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P  f{  E  M  l  È  R  E  P  A  R  T I  E 
AVANT  L'OPÉRATION 


CHAPITRE  PREMIER 

LES  CONDITIONS  MATÉRIELLES  ET  MORALES 
D'UNE  OPÉRATION 

I.  -    CONDITIONS  MATÉRIELLES  ET  MORALES  QUE  DOIT 
REMPLIR   LE  CHIRURGIEN-PRATICIEN. 

La  chirurgie  prend  chaque  jour  une  extension  plus  grande.  Les 
cas  opératoires  se  multiplient  ;  les  indications  sont  mieux  connues  ; 
la  technique  chirurgicale  progresse  ;  les  accidents  du  travail  sont 
l'objet  de  soins  plus  éclairés  et  plus  efficaces.  Le  nombre  des  chirur- 
giens se  multiplie  en  France  et  à  l'étranger.  Dans  chaque  chef-lieu 
de  déparlement,  plusieurs  opérateurs  exercent  dans  les  hôpitaux  ou 
les  maisons  chirurgicales  privées.  La  fréquence  des  interventions  et 
les  soins  plus  précis  donnés  aux  accidents  rendent  ces  centres  chi- 
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rurgicaux  insuffisants.  Il  faut  dans  cliaque  sous-préfecture  et  même 
dans  chaque  chef-lieu  de  canton  un  ou  plusieurs  chirurgiens-pra- 
ticiens (jui  sachent  exécuter  les  pansements  délicats,  les  opérations 
courantes  ou  soigner  les  accidents  avec  compétence,  adresse  et 
asepsie.  C'est  surtout  pour  ces  collègues  que  nous  écrivons  les  pages 
qui  suivent.  Nous  déconseillons  l'application  de  soins  chirurgicaux 
à  domicile.  Tout  chirurgien-praticien,  dût-il  exercer  dans  un  village, 
prendra  à  tâche  de  faire  venir  chez  lui  ou  dans  un  étahlissement  de 
la  localité  tous  les  malades  qu'il  doit  panser,  opérer  ou  examiner 
d'une  façon  complète.  Chaque  chirurgien-praticien  doit  avoir  dans 
son  domicile,  ou  non  loin  de  là,  une  petite  pière  chirurgicale. 
Cette  salle  lui  servira  à  grouperions  ses  pansements,  à  examiner  ou 
à  traiter  les  malades  chez  lesquels  l  applicalion  instrumentale  est 
indispensable.  A  côté  de  celte  pièce  s'en  trouvera  une  seconde  avec 
un  ou  deux  lits  de  repos  où  les  patients  pourront  séjourner  vingt- 
quatre  ou  quarante-huit  heures.  Le  pharmacien  et  la  sage-femme  de 
la  localité  pourront  être  toujours  prêts  à  l'aider  et  constitueront  des 
aides  suffisants. 

Le  chirurgien-praticien  doit  avoir  acquis  une  instruction  profes- 
sionnelle théorique  et  pratique.  11  sera  nécessaire  pour  lui  d'avoir 
étudié  l'anatomie  et  la  chirurgie  cadavéï'ique.  Il  doit  avoir  suivi 
quelques  cours  de  chirurgie  pratique  et  clinique,  comme  on  en  donne 
dans  certains  centres  médicaux.  Cette  éducation  chirurgicale  peut, 
pour  un  médecin  jeune,  s'acquérir  en  l'espace  d'un  an.  Nous  avons 
eu  près  de  nous  quelques  confrères  qui  l'ont  acquise  en  six  mois. 

Il  ne  suflit  pas  de  se  fier  à  l'asepsie  et  à  l'aneslhésie  pour  prati- 
quer n'importe  quelle  opération.  L'asepsie  et  l'anesthésie  sont  des 
conditions  sans  lesquelles  la  chirurgie  ne  peut  être  exécutée,  mais 
que  chacun  néanmoins  peut  réaliser  ;  elles  ne  constituent  pas  les 
qualités  de  l'opérateur. 

Pour  être  chirurgien,  il  faut  : 

1°  Être  adroit  manuellement  ; 

2°  Avoir  une  expérience  clinique  suffisant*:  ; 

3"  Connaître  l'anatomie. 

Faute  de  ces  trois  conditions,  la  carrière  chirurgicale,  même  dans 
un  petit  centre,  ne  peut  être  remplie  et  l'opérateur  s'expose  à  des 
mécomptes  ou  à  des  responsabilités. 

Je  m'explique  :  pour  enlever  une  tumeur,  par  exemple,  il  ne  s'agit 
pas  de  la  contourner  et  de  la  raser  de  près,  en  pinçant  ce  qui  saigne 
et  en  coupant  ce  qui  tient.  L'opérateur  doit  suivre  les  plans  ana- 
tomiques,  les  organes  essentiels  qui  entourent  le  néoplasme  et  faire 
une  véritable  préparation  anatomique  de  la  région  où  il  s'est  déve- 
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loppé.  En  un  mot,  il  doit  opérer  avec  méthode,  après  avoir  prévu  et 
préparé  à  Tavance  les  nioin<lres  détails. 

Le  diagnostic  doit  être  établi  d'avance  avec  précision.  Un  malade 
bien  examiné  se  trouve  dans  d'excellentes  conditions  pour  être  bien 
opéré. 

L'opérateur  ne  doit  pas  être  seul  doué  de  (jualités  chirurgicales  : 
habileté  manuelle,  pi'ésence  d'esprit,  résistance  nerveuse  ;  son  aide 
doit  ne  pas  en  être  dépourvu.  Cet  assistant  n'a  pas  besoin  d'être 
médecin,  pourvu  qu'il  soit  dévoué  et  soumis  au  chirurgien. 

Le  chirurgien-praticien  devra  veiller  lui-même  à  l'installation  de 
sa  salle  d'opérations  :  tables  destinées  à  porter  les  accessoires,  table 
d'opération,  instruments,  lits,  compresses,  drains,  tout  doit  être 
disposé  méthodiquement  avant  toute  intervention,  de  façon  à  éviter 
toute  incoordination  de  l'opérateur  et  de  l'aide,  à  simplifier,  à 
faciliter  la  technique  et  à  réaliser  le  travail  nécessaire  avec  le  mini- 
mum de  mouvements,  le  minimum  de  dépense  nerveuse,  en  un  temps 
aussi  court  que  possible. 

Le  local  doit  être  bien  éclairé;  la  lumière  doit  tomber  directement 
sur  le  champ  opératoire  sans  fatiguer  les  yeux  du  chirurgien. 

Le  lit  (F opération  doit  être  à  une  hauteur  déterminée,  de  façon  à 
ne  pas  fatiguer  l'opérateur.  Il  est  indispensable  d'opérer  sur  une  table 
à  renversement,  qui  peut,  en  quelques  minutes,  incliner  le  patient 
à  45»  sur  l'horizontale. 

Les  deux  tables  destinées  à  porter  les  lils,  les  instruments,  les 
compresses,  les  cuvettes  pour  le  lavage  des  mains,  doivent  être  d'une 
hauteur  moyenne  qui  permet  au  chirurgien  et  à  l'aide  de  les  aborder 
sans  se  baisser  ni  se  déplacer.  Elles  doivent  être  néanmoins  assez  éloi- 
gnées du  lit  d'opération  pour  ne  pas  gêner  l'évolution  de  l'opérateur. 

Le  matériel  opératoire  doit  être  disposé  méthodiquement  quelques 
minutes  avant  l'intervention.  L'opérateur  doit  faire  celte  prépa- 
ration lui-même,  afin  de  trouver  au  cours  de  chaque  intervention  les 
instruments  dont  il  a  besoin.  Les  accessoires  sont  vérifiés  avec  un 
soin  minutieux  et  placés  par  l'opérateur  à  portée  de  sa  main  et  dans 
l'ordre  où  ils  doivent  être  employés.  Il  évite  ainsi  les  faux  mouve^ 
ments,  les  pertes  de  temps  qu'occasionne  la  recherche  des  objets. 
La  solidité  des  fils  doit  être  contrôlée  avant  l'opération.  Ceux-ci 
seront  coupés  à  l'avance  à  la  longueur  voulue,  et  placés  dans  un  pla- 
teau spécial,  en  prenant  soin  qu'ils  ne  puissent  s'emmêler.  Les 
instruments  sont  vérifiés  avant  la  stérilisation. 

Au  moment  de  l'opération,  le  chirurgien  doit  les  placer  lui-même 
sur  une  serviette  stérilisée,  d'après  un  ordre  connu,  toujours  le 
même  pour  chaque  opération,  et  les  véiifier  une  dernière  fois. 
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Supposez  une  cure  radicale  de  hernie.  l'iacez  sui'  la  table  à  votre 
droite,  en  allant  successivement  vers  la  gauche:  un  bistouri,  une 
paire  de  ciseaux,  une  pince  à  griffes,  six  pinces  hémostatiques,  deux 
écarteurs  Farabeuf,  une  aiguille.  Tous  ces  instruments  sont  vérifiés 
et  rangés  méthodiquement  dans  Tordre  oîi  ils  vous  serviiont.  Cet 
ordre  sera  toujours  le  même,  puisque  votre  technique  doit  être  uni- 
forme pour  chaque  sorte  d'opération.  S'il  arrive  un  accident  à  l'un 
de  ces  instruments  ou  s'il  survient  un  incident  opéi-aloire  nécessitant 
un  supplément  de  matériel,  que  faire  ?  J'ai  déjà  dit  que  vous  deviez 
opérer,  même  chirurgien  de  campagne,  toujours  dans  un  même 
centre  et  dans  un  milieu  chirurgical  que  vous  vous  serez  créé  ;  c'est 
dire  que  vous  aurez  à  quelques  mètres  de  vous  une  vitrine  à  instru- 
ments où  vous  trouverez  l'objet  désiré.  Celui-ci  sera  flambé  ou  bouilli 
dans  une  solution  de  borate  de  soude  pendant  quelques  minutes. 

Le  chirurgien  qui  n'a  point  réfléchi  à  la  technique  qu'il  doit 
suivre,  qui  n'a  point  examiné  son  malade  avec  soin,  qui  n'a  point 
mentalement  établi  tous  ses  repères  analomiques  et  ne  s'est  pas  ci'éé 
un  plan  de  conduite  avant  chaque  opération  ;  l'opérateur  qui  n'a  point 
lui-même  disposé  tout  le  matériel  avant  d'opérer,  s'expose  à  des 
tâtonnements,  à  une  perte  de  temps  préjudiciable  à  son  éducation 
chirurgicale  et  au  succès  opératoire. 

Ceux  qui  ont  vu  opérer  Doyen  au  cinématographe  se  rendent 
compte  de  la  précision  à  laquelle  arrive  un  opérateur  qui  a  cherché 
à  économiser,  dans  un  but  de  rapidité,  toute  fausse  manœuvre, 
toute  incoordination  dans  les  mouvements. 


II.  —  UTILITÉ  DE  L'EXAMEN  MÉDICAL  DU  PATIENT. 

Vnmalade  bien  examiné  et  bien  préparé  est  à  moitié  opéré.  Tout  malade 
susceptible  d'être  opéré  doit  être  examiné  avec  soin,  et  subir  une  pré- 
paration, quelle  que  soit  la  bénignité  de  l'intervention.  Il  n'y  a  pas 
de  petites  interventions  en  chirurgie;  la  plus  bénigne  peut  donner  lieu 
à  une  négligence  et  à  un  accident. 

Le  médecin  devra,  avant  d'opérer,  examiner  avec  soin  Vétat  du 
cœur  ;  les  lésions  valvulaires  bien  compensées  ne  constituent  pas  une 
contre-indication.  La  présence  d'un  anévrysme  aortique  constaté  à 
l'écran  radioscopique  doit  faire  surseoira  l'intervention.  Les  lésions 
du  myocarde  sontplus  dangereuses  ;  elles  nécessitent  de  la  prudence 
et  l'emploi  de  l'éther  comme  anesthésique  ;  la  mort  peut  survenir 
non  seulement  pendant  l'opération,  mais  aussi  pendant  les  jours  qui 
suivent,  par  asystolie,  œdème  pulmonaire,  etc. 

Le  poumon  sera  également  examiné.  La  tuberculose  chronique  ne 
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constitue  pas  une  contre-indication.  Elle  peut  être  améliorée  ou 
aggi-avée  du  fait  de  l'opération.  Un  ancien  pleurétique  pourra  pré- 
senter de  la  symphyse  pleurale,  qui  gène  Tanosthésie. 

Le  cancer  du  sein  s'accompagne  parfois  de  propagation  pleuro- 
pulmonaire. 

Les  sujets  atteints  de  bronchite  et  d'emphysème  supportent  mal 
l'anesthésie  à  l'éther. 

Les  reins  seront  palpés  directement  et  explorés  par  l'e.xamen  des 
urines.  Rechercher  les  traces  d'albumine,  les  cylindres,  le  sucre  ; 
<loser  l'urée  (ne  pas  opérer  au-dessous  de  8  grammes).  Faire  dans 
certains  cas  une  injection  de  bleu  de  méthylène,  pour  se  rendre 
compte  de  la  valeur  éliminatrice  du  parenchyme  rénal.  Avant  d'en- 
lever un  rein,  il  faut,  par  la  séparation  oulecathétérisme  uretéral,  se 
rendre  exactement  compte  de  la  valeur  et  de  l'existence  de  l'autre  rein. 

Examiner  la  gorge,  le  nez  du  patient.  Les  sujets  atteints  de  sup- 
puration nasale,  de  sinusite  font  facilement  des  complications  pul- 
monaii-es.  Les  adénoïdiens  ne  peuvent  respirer  par  le  nez  ;  la  nar- 
cose est  pénible.  La  bouche  devra  être  maintenue  ouverte  pendant 
l'intei'vention. 

Les  dents  doivent  être  nettoyées  avant  toute  intervention.  Le 
tartre  dentaii-e  doit  être  gratté;  les  gencives  qui  suppurent  doivent 
être  soignées,  sinon  le  chirurgien  expose  son  malade  à  une  compli- 
cation pulmonaire  ou  à  de  la  parotidite.  Si  le  patient  a  un  râtelier, 
celui-ci  devra  être  enlevé  au  moins  vingt-quatre  heures  avant  l'in- 
tervention. A  la  campagne,  se  contenter  de  badigeonner  les  gencives 
du  malade  à  la  teinture  d'iode,  puis  de  brosser  et  savonner  les  dents 
une  fois  par*  jour. 

L'intestin  doit  être  évacué  avant  l'intervention.  S'il  s'agit  d'une 
laparotomie,  il  faut  se  rendre  compte  si  l'intestin  est  distendu, 
paresseux  (diflicile  réduction  au  cours  de  l'intervention)  ou  si  l'in- 
testin est  plat  et  souple,  facile  à  maintenir.  Il  est  nécessaire  de  faire 
suivre  au  malade  un  régime  quebjues  jours  avant  l'inUîrvention.  Les 
sujets  opérés  à  domicile  sont  mal  préparés;  ils  absorbent  un  simple 
purgatif  :  le  gros  intestin  reste  alors  toujours  plus  ou  moins  chargé 
de  matières.  Il  en  résulte  des  troubles  post-opératoires  (vomisse- 
ments, méféorisme)  pénibles.  L'intestin  n'est  bien  pirparé  qu'à 
l'hôpital  ou  dans  une  maison  chirurgicale,  à  moins  de  confier  le 
patient  à  une  infirmière  compétente. 

Il  suflit  à  cei'tains  sujets  d'un  seul  purgatif  ou  d'un  seul  lavage 
intestinal  pour  être  exonérés.  Il  en  est  d'autres  chez  lesquels  il  faut 
une  semaine  entière  de  laxatifs  et  de  lavages  intestinaux  pour  éli- 
miner un  vieux  résidu  fécal. 
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Tous  les  sujets  atteints  de  lésions  sérieuses  pouvant  nécessiter  une 
opération  importante  doivent  être  hospitalisés  cinq  ou  six  jours 
d'avance.  Cette  hospitalisation  prolongée  permet  au  chirurgien  de 
prendre  plus  de  contact  avec  son  patient,  de  mieux  poser  l'indica- 
tion opératoire  et  de  se  rendre  compte  plus  exactement  des  lésions 
qu'il  pourra  rencontrer. 

Tempérament  de  l'opéré.    —  Les  sujets  jeunes,  sui'tout 
les  adultes  et  les  adolescents,  constituent  de  bons  terrains  chirur- 
gicaux. Après  cinquante  ans,  les  obèses,  surtout  les  obèses  à  teint 
blanc,  donnent  souvent   des   mécomptes.  Les    obèses  sanguins 
et  congestifs  résistent  mieux.  Chez  les  sujets  gras,  il  faut  craindre 
une  phlébite,  une  embolie,  l'asystolie  par  myocardite  ou  cœur  grais- 
seux, la  suppuration,  les  éventrations,  les  congestions  pulmonaires, 
l'anurie,  l'albuminurie.  L'obèse  est  un  insuffisant  du  foie,  des  reins 
et  de  la  thyroïde.  11  supporte  mal  les  intoxications  narcotiques  et  éli- 
mine malles  toxines.  C'est  un  sujet  infiniment  moins  résistant  que 
le  maigre.  Chez  lui,  il  faut  éviter  les  anesthésies  prolongées  et  la 
position  inclinée.  Le  cœur  gras  supporte  très  mal  la  compression 
exercée  par  le  poids  des  intestins.  Le  pronostic  réservé  quecomportc 
l'obèse  peut  être  modifié  par  un  réçjime  pré-opératoire.  Le  chirui  gien 
peut  le  désintoxiquer,  le  dégraisser,  rendre  un  certain  pouvoir  anti- 
toxique au  foie  et  aux  reins  par  un  régime  de  quelques  semaines  ou 
de  quelques  mois.  Ce  régime  n'est  évidemment  pas  réalisable  dans 
les  cas  de  chirurgie  d'urgence.  L'anesthésie  et  l'intervention  seront 
alors  réduites  au  strict  minimum.  Dansles  cas  de  demi-urgence  (pai- 
exemple  le  cancer  utérin),  une  préparation  de  huit  jours  sous  forme 
de  laxatifs  et  de  boissons  abondantes  suflii-a  ;  la  diète  alimentaii-e 
sera  absolue.  Mais  dans  les  cas  non  urgents  (hernie,  fibrome,  etc.)  je 
conseille  une  cure  diététique  préparatoire  de  deux  ou  trois  mois.  [1 
m'arrive  souvent  pendant  cette  période  d'obtenir  un  amaigrissement 
de  10,  20,  30,  40  kilogi-ammes.  Cet  amaigrissement  s'obtient  par 
l'absence  de  sel,  de  viande,  de  poisson,  d'œuf,  de  Iait,et  par  l'absorption 
exclusive  d'eau,  de  légumes  verts  et  de  fruits.  On  peut  autoriser  les 
pommes  de  terre  cuites  au  four  et  le  pain  grillé  en  petite  quantité. 
Les  sujets  deviennent  ainsi  plus  résistants.  Ils  cessent  d'être  essouf- 
flés ;  ils  supportent  l'intervention  aussi  bien  que  les  sujets  d'embon- 
point moyen. 

Chez  les  sujets  maigres,  ou  du  moins  chez  les  sujets  secs,  nerveux, 
la  préparation  peut  être  très  courte. 

Les  sujets  cachectiques  supportent  mal  l'opération  quand  la 
cachexie  est  d'origine  cancéi  euse,  tuberculeuse  ou  suppuralive.  Leur 
foie  et  leurs  reins  sont  alors  altérés.  Ne  pas  les  opérer  au-dessous  de 


UTILITÉ  DE  L'EXAMEN  MÉDICAL. 


7 


8  grammes  d'urée.  Les  sujets  alteiuts  de  cachexie  famélique  (sté- 
nose du  pylore,  de  l'intestin,  etc.),  autrement  dit  les  malades  déshy- 
dratés, supportent  encore  assez  bien  rintervention  et  se  remontent 
avec  une  grande  rapidité  ;  on  leur  permet  de  boire  le  lendemain  de 
rintervention. 

Age.  —  L'âge  qui  supporte  le  mieux  les  interventions  chirurgicales 
est  de  cinq  à  quarante  ans.  Les  enfants  sont  des  opérés  fragil^es 
pendant  les  premières  semaines  de  la  vie  et  la  première  dentition. 

Nouveau-nés.  —  Ils  suppoi-tent  très  bien  les  opérations  et  l'anes- 
thésie,  pourvu  qu'il  n'y  ait  pas  d'hémorragie.  Toute  intervention 
accompagnée  d'une  perte  de  sang,  surtout  dans  le  voisinage  de  la 
tète  et  du  cou,  comporte  un  pi'onostic  grave.  Les  conditions  qui 
aggravent  encore  le  pronostic  opératoire  sont  :  1"  l'hospitalisation; 
2°  la  débilité  prématurée  ;  3°  une  légère  infection  ;  4"  les  Viémor- 
ragies  ;  5°  les  manipulations  prolongées (uranoplastie,  bec-de-lièvre; 
sarcome  de  la  face  ;  sarcome  du  rein  ;  invagination).  Le  petit 
malade  meurt  de  choc,  malgré  l'injection  de  sérum.  Dans  l'avenir, 
la  transfusion  sanguine  directe  prélevée  sur  le  père  ou  la  mère  sau- 
vera un  grand  nombre  de  ces  petits  opérés.  Ne  pas  hospitaliseï'  le 
nourrisson  sans  sa  nourrice,  faute  de  quoi  il  meurt  d'entérite  ou 
de  bronchopneumonie.  Ne  jamais  brosser  la  peau  d'un  enfant  ;  la 
badigeonner  à  l'iode  ou  la  nettoyer  au  savon  à  l'aide  d'un  gant  de 
caoutchouc.  Ne  pas  se  contenter  de  laver  le  champ  opératoire,  mais 
tout  le  petit  sujet. 

Vieiiiards.  —  J'ai  opéré  avec  succès  un  vieillard  de  quatre-vingts  ans 
chezlequel  j'ai  pratiqué  la  résection  du  côlon.  .J'ai  opéré  six  octogénaires 
pour  hypertrophie  de  la  pi'ostate  (prostatectomie  sus-pubienne).  Tous 
ces  malades  ont  guéi'i.  Les  vieillards  maigres  guéi-issent  mieux  que 
les  vieillards  gras.  Ces  derniers,  qui  sont  assez  rares  d'ailleurs,  ne 
doivent  point  être  soumis  aune  cure  d'amaigrissement.  Le  vieillard 
supporte  mal  la  diète.  Celle-ci  doit  éire  aussi  réduite  que  possible. 
Le  vieillard  craint  également  le  froid.  Pour  les  opérations  sérieuses,  il 
est  bon  de  les  hospitaliser  queUiues  jours  à  l'avance  en  leur  per- 
mettant de  se  lever.  Le  lit  est  en  effet  funesie  aux  personnes  âgées. 
Elles  ne  doivent  conserver  le  décubitus  dorsal  qu'au  dernier  moment 
et  changer  de  position  le  plus  toi  possible.  Les  proslateclomisés 
doivent  s'asseoir  dès  le  lendemain  de  l'intervention,  dès  que  l'opéré 
peut  être  levé  et  placé  dans  un  fauteuil;  ce  changement  de  position 
est  souvent  une  condition  de  succès.  Il  faut  alimenter  un  vieillard 
très  rapidement  après  l'opération.  L'aliment,  en  effet,  n'a  point 
seulement  un  rôle  nutritif,  il  est  aussi  «  excitant  »  et  c'est  lui  qui 
maintient  la  vie  dans  l'organisme  affaibli.  Chez  les  vieux,  les  opé- 
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rations  devront  être  courtes;  la  narcose  sera  réduite  au  minimum. 
II  y  a  quelques  jours,  j'opérais  une  hernie  étranglée  volumineuse 
chez  un  octogénaire.  L'opération  dura  cinq  ou  six  minutes.  Je  prati- 
quai ledébridement,  la  réduction  de  l'intestin,  puis  je  faufilai  deux 
points  au  catgut  dans  l'intérieur  du  sac,  au  voisinage  de  la  voie 
inguinale,  deux  points  en  IJ  rapprochèrent  les  piliers.  Cette  opéra- 
tion constituera  une  cure  radicale  dont  la  durée  sera  aussi  longue 
que  celle  du  sujet.  Le  plan  incliné  est  très  mal  supporté  par  les 
sujets  âgés.  C'est  une  des  raisons  pour  lesquelles  j'ai  presque  aban- 
donné la  prostateclomie  périnéale. 

L'éther  peut  être  administré,  mais  très  prudemment,  juste  assez 
pour  obtenir  l'anesthésie.  Je  déconseille  ici  l'emploi  de  la  morphine 
et  de  la  scopolamine.  Chez  les  vieillards,  les  opérations  étendues  qui 
visent  la  perfection  sont  souvent  contre-indiquées.  Ainsi,  il  est  inu- 
tile de  pratiquer  l'amputation  du  sein  suivant  la  méthode  de  Ilalsted 
chez  une  septuagénaire.  Chez  elle,  il  suffira  de  faire  la  vieille  opéra- 
tion qui  consiste  à  enlever  le  sein  et  les  ganglions  de  l'aisselle  en  un 
bloc.  Inutile  de  toucher  (sauf  adhérence)  aux  muscles  pectoraux  dont 
le  suintement  sanguin  peut  déprimei-  l'opéré. 

Sexe.  —  Les  femmes  résistent  en  général  mieux  que  les 
hommes,  surtout  aux  opérations  sanglantes.  Ne  pas  opérer,  si  pos- 
sible, pendant  les  règles,  ni  pendant  la  grossesse,  à  moins  d'urgence. 
Ces  deux  états  pourtant  ne  constituent  pas  une  contre-indication. 
Les  cas  d'avortement  à  la  suite  d'une  opération  sont  relativement 
rares.  Je  n'en  ai  jamais  constaté.  Il  m'est  arrivé  d'opérer  trois 
femmes  atteintes  de  fibrome  et  grossesse.  La  grossesse  est  arrivée 
deux  fois  à  terme  ;  une  fois  l'accouchement  s'est  fait  à  huit  mois.  Les 
crises  d'appendicite  survenues  au  cours  de  la  grossesse  peuvent  être 
opérées  à  froid  avant  le  sixième  mois  ;  passé  ce  délai,  il  est  pré- 
férable d'intervenir  après  l'accouchement.  Le  kyste  de  l'ovaire  tordu 
au  cours  de  la  grossesse  peut  être  opéré  sans  inconvénient  pour 
cette  dernière. 

Si  le  chirurgien  opère  une  nourrice,  cette  dernière  cessera  d'al- 
laiter pendant  quarante-huit  heures  ;  passé  ce  délai,  le  nourrisson 
pourra  reprendre  le  sein  sans  absorber  d'anesthésique.  Si  l'interven- 
tion n'est  pas  urgente,  il  est  préférable  d'attenih-e  le  sevrage. 

Système  nerveux.  —  L'hystérie  et  l'épilepsie  se  trouvent  sou- 
vent calmées  par  l'intervention.  Les  crises  reviennent  par  la  suite.  Il 
m'est  arrivé  de  pratiquer  des  sympalhicectomies  pour  épilepsie.  La 
guérison  n'a  duré  que  quelques  mois.  Les  aliénés  calmes  supportent 
très  bien  les  opérations.  Il  n'en  est  pas  de  même  des  mélancoliques 
et  des  déprimés. 
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Les  psychoses  post-opératoires  à  la  suite  des  opérations  uté- 
rines ne  sont  pas  rai-es.  Une  de  mes  malades  a  dû  être  internée  pen- 
dant six  mois.  Ces  troubles  ne  surviennent  que  chez  les  prédisposées; 
ils  disparaissent  par  la  suite. 

l*eut-on  faire  des  opérations  simulées  chez  les  neurasthéniques, 
sous  prétexte  de  les  délivrer  dime  obsession  ?  Certainement  non.  Il 
est  immoral  de  mutiler  inutilement  un  malade  ;  de  plus,  l'obsession 
persiste,  change  généralement  de  forme  et  même  s'aggrave. 

Le  cerveau  résiste  mieux  que  la  moelle  aux  interventions.  Celle-ci 
s'infecte  facilement.  Une  simple  ponction  lombaire  peut  provocjuer 
vme  syncope.  Cette  susceptibilité  nous  explique  les  dangers  de  la 
rachianesthésie  mal  faite.  Celle-ci  constitue  pourtant  un  procédé 
merveilleux;  elle  devra  être  exécutée  par  des  mains  expérimentées, 
suivant  une  méthode  impeccable  et  sous  le  couvert  d'une  asepsie 
scrupuleuse. 

.  Sang.  —  L'anémie  extrême  comporte  un  pronostic  plus  grave. 
Chez  les  sujets  très  anémiés,  il  est  bon  de  doser  la  proportion 
de  l'hémoglobine  à  l'aide  de  l'hématimètre  Gowers.  Si  la  proportion 
de-scend  au-dessous  de  50  p.  100,  le  pronostic  est  grave.  S'il  s'agit 
d'une  grossesse  tubaire  rompue  ou  d'un  ulcère  hémorragique  de 
l'estomac,  il  est  prudent  de  pratiquer  des  injections  d'eau  salée  (1) 
pendant  l'opération,  voire  même  la  transfusion  sanguine  directe. 

Les  sujets  atteints  d'ictère  meurent  souvent  d'hémorragie  quelques 
jours  après  l'opération.  H  est  bon  d'examiner  une  goutte  de  sang 
avant  l'opération.  Olle-ci  doit  être  coagulée  on  moins  de  vingt 
mitiutes,  faute  de  quoi  l'hémophilie  est  à  craindre.  Il  est  possible 
d'augmenter  la  coagulabilité  du  sang  chez  les  hémophiles  ou  les  icté- 
riquesau  moyen  d'injections  de  sérum  antidiphtérique,  ou  en  faisant 
absorber  tousles  jours  4  grammes  de  chlorure  de  calcium.  Un  grand 
nombre  d'opérés  doivent  subii-  l'analyse  du  sang.  Celle-ci  fait  poser 
le  diagnostic  de  Icucocythémie  et  en  indique  la  variété.  Vhyperleuco- 
cy^ose  oriente  l'opérateur  vers  la  recherche  d'une  collection  puru- 
lente. La  numération  des  hématies  indique  Vanémie  initiale  du  can- 
cer. V éoûnophilie  révèle  souvent  la  présence  d'un  kyste  hydatique  (2). 

Tuberculose.  —  Le  tuberculeux  supporte  très  bien  les  ampu- 
tations, mieux  que  les  grattages.  Je  considère  la  curette  comme 
un  instrument  souvent  malfaisant  qui  dissémine  les  bacilles  dans  le 

(1)  Dans  les  cas  d"anéinio  aiguë,  ajoulei'  1  milligramme  d'adrénaliae  dans  1  litre  creati 
salée  et  l'injecler  dans  une  veine  du  bras. 

(2)  Les  femmes  très  anémiées  par  des  métrorragies  risquent  de  faire  une  phlébite  et  une 
embolie  après  l'hystéreclomie  pour  fibrome  utérin  ;  il  faudra  avant  et  après  l'opération  leur 
faire  absorber  de  l'eau  de  citron  en  abondance. 
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sang.  Chez  un  tuberculeux,  l'intervention  amène  parfois  une  amé- 
lioration ou  produit  l'efTet  d'un  coup  de  fouet  sur  l'infection.  Les 
bacilloses  péritonéales  guérissent  par  une  simple  incision.  L'opéra- 
tion agit  par  processus  scléro-cicalriciel,  comme  agit  la  méthode  de 
Bier  dans  les  inflammations,  comme  agit  la  fulguration  dans  le 
cancer  ou  la  tuberculose. 

Syphilis.  —  La  syphilis  ne  constitue  pas  une  contre-indication 
aux  opérations;  sauf  urgence,  pourtant,  il  est  préférable  d'opérei- 
en  dehors  des  périodes  d'accidents.  Des  injections  mercurielles 
intramusculaires  ou  intraveineuses  permettront  d'intervenir  quinze 
jours  ou  trois  semaines  plus  tard. 

Diabète.  —  Le  diabète  ne  constitue  pas  une  contre-indication.  Si 
le  sujet  est  gras,  on  le  soumettra  à  la  cure  d'amaigrissement  (cure 
de  diète).  Cette  cure  de  légumes  verts  et  de  fruits,  cette  diète  sévère 
et  alcaline,  placera  le  diabétique  dans  d'excellentes  conditions  opéra- 
toires. 11  faut,  chez  un  diabétique,  redoubler  les  précautions 
d'asepsie  et  employer  une  bonne  technique  pour  éviter  les  manipu- 
lations qui  contusionnent  les  tissus.  Dans  la  gangrène  diabétique 
(névrite  ou  artérile),  il  faut  amputer  très  haut  pour  ne  pas  craindre  la 
récidive.  Dans  quelques  années,  les  anastomoses  vasculaires  per- 
mettront d'éviter  au  malade  ces  opérations  mutilantes.  A  tous  nos 
diabétiques,  nous  conseillons  le  régime  végétarien  et  fi  uitai'ien  absolu. 
Quand  nous  ne  pouvons  le  faire  accepler  dans  son  intégrité,  nous 
associons  à  la  demi-diète  et  au  régime  mixte  l'absorption  des  alcalins  : 
bicarbonate  de  soude,  8  gr.  ;  sulfate  de  soude,  4  gr.  ;  phosphate  de 
soude,  2  gr.  ;  pour  un  litre  d'eau,  à  boire  dans  les  vingt-quatre 
heures. 

Cœur  et  vaisseaux.  —  Les  lésions  valvulaires  bien  compensées 
ne  constituent  pas  une  contre-indicalion  opératoire.  Les  lésions  du 
myocarde,  le  cœur  graisseux  obligent  à  plus  de  réserve.  Chez  ces 
sujets,  il  faut  craindre  le  choc,  la  syncope,  l'infection,  la  phlébite, 
l'asystolie,  l'œdème  pulmonaire,  l  anuric.  La  dilatation  aiguë  du 
cœur  est  fréquente  à  la  suite  des  opérations  sur  le  plan  incliné. 
L'athéromo  cérébral  chez  les  vieux  ])rovoque  souvent  de  la  démence 
sénile  post-opéi'aloire. 

Avant  d'opérer,  examinez  toujours  les  pieds  et  les  jambes  du 
patient;  recherchez  la  moindre  trace  d'œdème  et  réservez  le  pronostic 
si  vous  la  trouvez  à  un  degré  même  léger.  Ne  croyez  pas  aux  œdèmes 
par  compression  :  09  fois  sur  100,  l'cedème  bilatéral  indique  une  alté- 
ration du  myocarde  ou  des  reins.  L'fodème  unilatéral  signale  la 
phlébite  (infection)  ou  l'envahissement  d'une  veine  par  un  processus 
néoplasique. 
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Bronches.  —  [^es  bronchites  chi-oiiiques  i-eiideiil  l  o|)(''i'iiti()n 
(lillicile  par  la  tou.\  (|u"elles provoquent  et  l  insuttisance  de  l'oxydation 
au  cours  de  l'opération.  Choisir  le  chloroforme  comme  agent 
anesthésique.  Si  on  fait  usage  de  l'éther,  il  est  indispensable  de  faire 
une  heure  auparavant  une  injection  de  morphine-scopolamine  <\ui 
prévient  la  toux  et  arrête  les  sécrétions  salivaires  et  hronchi(iues. 
Les  lésions  des  bronches  sont  souvent  pénibles  pour  les  opérations 
de  hernies  ombilicales  et  les  laparotomies  chez  les  obèses. 

Insuflisance  nasale.  —  11  existe  un  grand  nombre  de  malades 
(|ui  respirent  par  la  bouche,  soit  parce  qu'ils  ont  ou  ont  eu  des 
adénoïdes,  soit  parce  que,  atteints  de  coryzas  à  répétition,  ils  ont 
perdu  l'habitude  de  respirer  par  le  nez.  Si  l'intervention  n'est  pas 
urgente,  il  est  bon  de  surseoir  à  trois  mois  et  de  pratiquer  chez  eu.x 
l'éducation  respiratoire.  Si  l'intervention  est  urgente,  il  faut 
anesthésier  le  patient  à  l'aide  d'un  tube  inhalateur  descendant  dans 
l'arrière-gorge  ou  maintenir  la  bouche  ouverte  à  l'aide  d'un  ouvre- 
bouche  pendant  toute  la  durée  de  l  anesthésie. 

Tube  digestif.  —  La  langue  sale  indique  souvent  la  constipation 
chronique,  l'insuffisance  hépatique  et  nécessite  des  lavages  d'intestin 
ou  des  laxatifs  répétés.  L'estomac  doit  être  lavé  à  plusieurs  reprises 
avant  les  opérations  gastriques.  Le  malade  doit  être  soumis  au  repas 
d'épreuve,  à  l'insufflation  et  à  la  radioscopie.  Chez  certains  sujets, 
l'évacuation  d'intestin  s'impose  plus  que  chez  d'autres  :  fibrome 
utérin,  proslatite,  hernie,  tumeur  intestinale.  Ne  pas  opérer  les 
<iiarrhéi(|ues.  Attendre  que  les  selles  soient  régularisées.  Ne  jamais 
faire  d  éthérisation  rectale  chez  les  sujets  atteints  d'entéro-colite. 

Foie,  —  La  dégénérescence  graisseuse  par  suppuration  est  très 
grave.  Les  ictériques  supportent  très  mal  le  chloroforme  et  l'hémoi'- 
ragie.  Les  sujets  atteints  de  cirrhose  ou  de  cancer  du  foie  sujjporlenl 
mal  l'intervention. 

Iteins.  —  Chez  tous  les  opérés,  les  urines  doivent  être  com- 
plètement examinées.  11  faut  doser  l'urée,  les  clilorures,  faii-e  l'exa- 
men cryoscopique.  Les  calculs  rénaux  et  urcléraux  sont  reconnus 
par  la  radiographie. 

Néoplasmes.  —  Les  sarcomes  chez  les  enfants  déterminent 
souvent  la  mort  post-opératoire  ou  la  récidive  rapide.  Les  ostéosar- 
comes  pourtant  comportent  un  pronostic  moins  grave.  Certains 
cancers  guérissent  complètement  par  l'opération  ou  donnent  des 
sui'vies  prolongées  :  cancer  du  sein,  rectum,  utérus.  Les  cancers 
superficiels  sont  améliorés  depuis  que  la  fulguration  associe  ses 
elTets  à  ceux  du  bistouri. 
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III.  -  CONDITIONS  SOCIALES,  PHYSIOLOGIQUES,  ETC. 

Conditions  sociales.  —  Une  ouvrière  atteinte  de  salpingite 
moyenne  doit  être  opérée.  Une  femme  du  monde  peut  essayer 
une  cure  de  repos  de  plusieurs  mois.  Le  doigt  mutilé  d'un  rentier 
peut  être  laissé  sans  inconvénient;  il  doit  être  amputé  chez  un 
ouvrier  dont  il  gêne  les  fonctions  manuelles. 

Interventions  graves.  —  La  résistance  de  certains  malades 
est  extraordinaire.  Si  nous  ne  devons  pas  pratiquer  des  opérations 
dont  le  résultat  doit  être  nul,  nous  ne  devons  pas,  d'un  autre  côté, 
refuser,  dans  un  but  d'amour  propre  ou  par  crainte  de  respon- 
sabilité, une  opération  qui  offre  une  chance  très  minime  de  sauver 
une  existence.  ((  Le  chirurgien  ne  doit  jamais  penser  à  lui,  mais 
toujours  au  malade  »  (Pozzi). 

Dangers  des  suppressions  d'organes.  —  Soyons  très  conser- 
vateurs. Les  amygdales  et  appendices  malades  que  nous  enlevons 
sont  sans  utilité;  sa/ns,  ces  organes  jouent  un  rôle  physiologique  ; 
je  ne  crois  pas  qu'on  puisse  les  enlever  sans  nécessité.  La  vésicule 
biliaire  sert  à  fluidifier  la  bile.  L'épiploon  est  une  toile  phagocy taire, 
admirable  moyen  de  défense  contre  l'infection  péritonéale.  Il  ne  faut 
pas  le  réséquer  au  cours  des  opérations  de  hernie.  Dans  la  cure  de 
i'hydrocèle,  le  retournement  est  supérieur  à  la  résection  de  la  va- 
ginale qui  s'accompagne  parfois  de  l'atrophie  du  testicule.  Ne  pas 
enlever  les  ovaires  scléro-kystiques  dont  se  plaignent  les  nerveuses. 

Au  cours  des  opérations  rénales,  donner  toujours  la  préférence  à  la 
néphrotomie  sur  la  néphrectomie,  ne  jamais  pratiquei-  de  néphrec- 
lomie  sans  avoir  fait  la  séparation  des  urines,  l'examen  cryoscopique 
du  sang,  voire  même  la  lombotomie  exploratrice. 


CHAPITRE  11 


MATÉRIEL  OPÉRATOIRE 

Les  opérations  sont  pratiquées  tantôt  d'urgence,  tantôt  en  temps 
opportun  :  ces  dernières  sont  alors  nommées  opérations  réglées. 

I.  —  OPÉRATIONS  D'URGENCE. 

Les  opérations  d'urgence  sont  : 

1"  Nécessitées  par  un  traumatisme  :  fracture  ouverte,  écrasement, 
plaie  par  arme  à  feu,  plaie  de  l'abdomen,  etc.  ; 

2"  Nécessitées  par  des  affections  à  processus  rapide  :  occlusion  intes- 
tinale, perforation  d'estomac,  hémorragies  méningées,  croup,  etc.  ; 

3°  Nécessitées  par  suite  d'une  temporisation  exagérée  :  pleurotomie 
pour  pleurésie  purulente,  laparotomie  pour  torsion  d'un  pédicule 
ovarique  ;  néphrotomie  pour  anurie  calculeuse. 

Le  terme  «  d'urgence  »  emprunte  ce  caractère  à  la  soudaineté  du 
traumatisme  ou  du  processus  pathologique.  La  technique  des  opé- 
rations n'est  pas  subordonnée  à  des  règles  aussi  précises  que  les 
interventions  qui  peuvent  être  faites  dans  un  certain  délai  ;  délai 
qui  permet  au  chirurgien  et  au  malade  d'agir  à  leur  convenance  et 
surtout  après  s'être  assurés  d'une  exploration  clinique  et  de  soins 
préparatoires  indispensables.  Il  ne  faut  pas  croire  que,  sous  prétexte 
que  le  danger  est  immédiat,  l'opération  puisse  être  faite  pai'  le  pre- 
mier venu,  dans  n'importe  quel  milieu  et  avec  des  précautions  insuf- 
fisantes. Il  est  préférable  pour  un  malade  de  ne  pas  être  opéré 
rapidement  et  d'être  transporté  par  une  voiture  d'ambulance  dans 
un  centre  chirurgical.  Sur  10  cas  d'urgence,  9  sont  transportables 
(hernie  étranglée,  occlusion,  fracture  du  crâne, fracture  ouverte,  etc.). 
Sans  doute,  quelques  ])lessés  doivent  ne  pas  êti-e  remués;  par- 
exemple,  une  plaie  de  l'abdomen  avec  ouverture  probable  de  l'in- 
testin risque  de  disséminer  les  germes  dans  le  péritoine  par  des  mou- 
vements intempestifs;  et  pourtant,  môme  dans  ce  cas,  je  crois  qu'il 
y  a  intérêt  à  opérer  le  patient  dans  un  milieu  chirurgical.  En  admet- 
tant même  qu'il  y  ait  quelques  blessés  dont  l'état  nécessite  la  pré- 
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sonce  de  l'opéi-aleui' sur  place,  il  y  a  intérêt  à  perdre  quelques  heures 
pour  tout  préparer  d'une  façon  parfaite  et  s'assurer  la  présence  d'un 
bon  personnel  et  du  chirurgien.  De  toutes  les  opérations  chirurgi- 
cales, tea  interventions  (Vurgence  nécessitent  de  la  part  du  médecin  et 
du  personnel  le  plus  de  qualités  chirurgicales  :  rapidité,  décision, 
expérience  des  soins  consécutifs,  asepsie,  etc. 

En  vue  de  cette  chirurgie  d'urgence,  il  est  bon  d'avoir  sous  la  main 
un  matériel  toujours  prêt  :  trois  «  boites  de  secours  ». 

Elles  devront  se  composer  des  objets  suivants  : 

Premikre  boîte.  —  Lingerie  et  pansements. 


Cinq  blouses  de  toile. 


Kig-.  \.  —  Pièces  de  paiisemunls. 

Compresse  abdominale  de  50  centimètres  de  côté,  munie  d  uii  cordon  ;  mèche  de  gaze 
pour  lo  drainage;  masque  de  Miciiiilicx  ;  4  bandes  de  crêpe  roulées;  petite  compresse  de 
:20  centimètres;  compresse  moyenne  de  ao  centimètres.  Ces  compresses,  faites  de  plusieurs 
épaisseurs  de  gaze,  sont  tissées  en  une  seule  couche  le  long  des  bords. 


Trois  tabliers  de  toile  stérilisés,  enveloppés  dans  une  serviette 
stérilisée. 
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Dix  serviettes  de  toile  stérilisées,  enveloppées  dans  une  serviette 
stérilisée. 

Deux  boîtes  de  compresses. 

Deux  paquets  de  coton  hydrophile  comprimé. 

Un  taffetas  imperméable  de  50  centimètres  carrés. 

Six  bandes  de  toile  de  6  centimètres  sur  10  mètres. 

Six  bandes  de  tarlatane  apprêtée  de  12  centimètres  sur  10  mètres. 

Quatre  bandes  de  tarlatane  non  apprêtée  de  12  centimètres,  plâ- 
trées, en  boites  métalliques. 

Une  pièce  de  tarlatane  apprêtée  de  80  centimètres  sur  .3  mètres. 

Une  boîte  métallique  contenant  2  kilogrammes  de  plâtre  à 
mouler. 

Store  du  commerce  :  1  mètre  courant. 

Deux  canules  de  platine,  fortes  et  longues,  pour  les  injections  de 
sérum  artiiiciel,  stérilisées. 

Un  injecteur  de  t(jle  émaillée  avec  2  mètres  de  tube  de  caoutchouc. 
Deux  bassins  réniiormes. 
Quatre  cuvettes  de  tùle  émaillée. 

Deu.xté.me  hoîte.  —  Anesthésie,  pharmacie  et  accessoires. 

Deux  tubes  de  10  grammes  de  kélène. 

Deux  flacons  de  100  grammes  de  chloroforme. 

Un  flacon  de  100  grammes  d'éther. 

Deux  flacons  d'eau  salée  saturée  (7  grammes  de  sel  marin  par 
flacon),  pour  faire  du  sérum  artificiel. 

Cinq  ampoules  de  solution  stérilisée  d'atropomorphine  à  1  p.  100, 
ou  comprimés. 

Cinq  ampoules  contenant  chacune  0«',10  de  benzoate  de  caféine 
en  solution  stérilisée,  ou  comprimés. 

Un  flacon  contenant  1  gramme  de  chlorhydrate  de  cocaïne  cris- 
tallisé. 

Un  flacon  de  chloroforme  iodé  au  1/10®. 

Un  flacon  contenant  20  grammes  d'huile  camphrée. 

Deux  flacons  de  sérum  antitétanique. 

Une  seringue  stérilisable  de  100  centimètres  cubes  avec  une 
canule  conique. 

Une  seringue  stérilisable  de  2  centimètres  cubes  avec  une  canule 
de  platine. 

Six  flacons  de  fil  stérilisé  n°'  150,  250,  300,  700. 
Drains  de  caoutchouc  stérilisés,  assortis  et  non  perforés,  de  4, 
8  et  12  millimètres  de  diamètre. 


16 


V.  PAUCHET.  —  TECHNIQUE  OPÉRATOIRE. 


I  n  thermocautère. 

line  bande  de  caoutchouc  de  10  centimètres  sur  10  mètres. 
Trois  sondes  de  caoutchouc  rouge  r\°^   12.  IG  et  18,  pour  la 
vessie. 

Trois  sondes  olivaires  n"*  6,  10  et  18,  pour  la  vessie. 

Deux  sondes  œsophagiennes  de  8  et  12  miUimètres  de  diamètre. 

Un  flacon  de  savon  vert. 

Deux  brosses  à  main. 

l'n  rasoir. 

Troisikme  liOÎïE.  —  Instruments. 

Une  pince  à  langue. 

Un  ouvre-bouche  de  Heister. 

Trois  canules  à  trachéotomie  de  Krishaber,  pour  enfants  et  pour 
adultes. 

Une  boîte  de  six  bistouris. 

Deux  paires  de  forts  ciseaux  mousses. 

Deux  pinces  à  disséquer  et  à  grifl'es. 

Cinq  pinces  hémostatiques  de  Rocher. 

Cinq  pinces  hémostatiques  de  Doyen. 
.  Une  aiguille  à  manche  de  Doyen. 

Deux  pinces  à  mors  élastiques  pour  Teslomac  et  Tintestin. 

Deux  écarteurs  assortis. 

Deux  curettes  assorties,  dont  une  utérine. 

Douze  aiguilles  tranchantes  assorties  et  douze  aiguilles  rondes 
pour  l'intestin. 
Douze  aiguilles  vasculaires  n°  16. 
Cinquante  agrafes  de  IMichel. 
Deux  pinces  porte-agrafe. 
Deux  pinces  Museux. 
Un  spéculum  vaginal. 
Un  rhinoscope. 
Un  otoscope. 

Une  pince  pour  corps  étranger  du  larynx. 

Une  pince  pour  corps  étranger  des  fosses  nasales. 

Un  stylet  simple  et  à  crochet. 

Deux  Irocarls  assortis. 

Un  explorateur  vésical  de  Guyon. 

Une  rugine  droite. 

Une  pince-gouge  courbe. 

Une  pince  coupante. 

Un  davier  de  Uarabeuf. 
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Une  curette  fenêtrée  pour  les  os. 
Un  ciseau  droit. 
Une  gouge. 
Un  maillet. 

Une  pince  emporte-pièce  pour  la  craniectomie. 
Un  ciseau  à  angle  mousse  pour  la  craniectomie. 
Une  sonde  cannelée  incurvée  pour  la  craniectomie. 
Un  tournevis. 

Une  fraise  cylindro-sphérique  de  12  millimètres,  montée  sur  un 
porte-outil  à  vis. 

Un  trépan  à  cliquet,  avec  mèche  perforatrice  montée  sur  un  porte- 
outil  à  vis. 

Une  scie  à  curseur  pour  la  craniectomie. 

Un  couteau  de  15  centimètres. 

Une  scie  à  dos  mobile. 

Une  scie  de  Gigli. 

II.  —  OPÉRATIONS  RÉGLÉES. 

L'intervention  chirurgicale  ne  sera  vraiment  exécutée  dans  de 
bonnes  conditions  que  dans  une  maison  chirurgicale  ou  à  l'hôpital  ; 
actuellement,  les  malades  sont  transportés,  en  cas  d'urgence,  dans 
une  voiture  d'ambulance.  Tout  praticien  qui  désire  exécuter  des 
interventions  fera  bien  d'avoir  à  sa  disposition,  dans  son  propre 
domicile,  deux  pièces  aménagées  pour  les  examens  chirurgicaux, 
les  pansements  et  les  opérations.  11  est  des  cas  exceptionnels 
où  l'opération  devra  être  faite  à  domicile,  dans  la  maison  voisine 
du  lieu  même  de  l'accident,  voire  sous  une  tente.  Mais,  je  le 
répète,  celui  qui  opère,  qu'il  s'agisse  d'un  chirurgien  de  profession 
ou  d'un  praticien,  devra  avoir  pour  but  d'installer  un  local  à 
demeure  et  de  former  un  personnel  pour  opérer  toujours  dans  le 
même  milieu,  avec  les  mêmes  aides  et  le  même  matériel.  Celle 
organisation  constitue  une  source  de  sécurité  pour  le  malade,  une 
grande  garantie  de  succès  et  une  moindre  fatigue  pour  le  chi- 
rurgien. Les  soins  post-opératoires  seront  infiniment  mieux  réa- 
lisés. 

Utilité  des  séances  chirurgicales.  —  Qu'il  s'agisse  d'opéra- 
tions,de  pansements  ou  d'examens  chirurgicaux  (laryngoscopie,  cysto- 
scopie,  etc.),  le  praticien  doit  toujours  grouper  ces  différents  actes  en 
séances.  Cet  ordre  et  cette  méthode  ont  pour  résultat  de  garantir  la 
préparation  et  la  propreté  du  matériel,  d'épargner  des  pertes  de 
temps  et  la  collaboration  du  personnel  sans  incoordination. 
Technique  chirurgicale.  2 
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A.  —  INSTALLATION  CHIRURGICALE. 

I.  —  Difficultés  que  l'on  rencontre  dans  la  pratique  pour 
l'application  de  l'asepsie,  de  la  clinique  et  des  soins  pré- 
et  post-opératoires. 

Ces  difficultés  peuvent  néanmoins  se  surmonter. 

L'asepsie  théorique  s'enseigne  aisément,  surtout  en  la  réduisant 
au  strict  nécessaire  et  en  l'allégeant  des  complexités  inutiles.  Le 
chirurgien-praticien,  toutefois,  ne  doit  pas  escompter  ces  seules 
précautions  pour  se  croire  à  l'abri  de  l'infection  qui,  neuf  fois  sur  dix, 
cause  la  mort  des  opérés.  11  ne  suffit  pas  d'avoir  des  instruments, 
des  compresses,  des  gants  stérilisés,  des  mains  et  un  champ  opéra- 
toire désinfectés.  Le  plus  difficile  est  de  maintenir  cet  état  d'asepsie 
pendant  l'opération. 

Tel  opérateur  infecte  les  plaies  :  soit  en  touchant  les  téguments, 
même  désinfectés,  du  patient;  soit  parce  que  l'intervention  trop  pro- 
longée provoque  la  macération  de  l'épiderme  des  mains  ;  ou  que, 
en  suturant  l'intestin,  il  manque  d'adresse  pour  éviter  la  contami- 
nation du  voisinage;  ou  qu'il  manipule  trop  longtemps  les  tissus  :  la 
voie  est  ainsi  ouverte  aux  germes  de  l'air  pour  cultiver  dans  un 
milieu  de  tissus  vivants  meurtris  par  les  doigts  inhabiles.  L'asepsie 
dépend  donc  plus  de  la  technique  et  de  la  rapidité  que  de  l'instruction 
du  chirurgien.  L'asepsie  théorique  est  pourtant  indispensable,  et 
chacun  doit  s'astreindre  à  la  connaître. 

L'examen  clinique  du  patient  susceptible  d'être  opéré  doit  être 
complet.  Le  chirurgien  doit  réduire  autant  que  possible  le  rôle 
explorateur  du  bistouri  et  commencer  l'opération  avec  le  maximum 
de  renseignements. 

Les  soins  pré-  et  post-opératoires  jouent  un  rùle  capital,  rôle  ignoré 
par  la  plupart  des  médecins  et  des  chirurgiens.  Tel  malade  succombe 
de  congestion  pulmonaire  parce  que  ses  poumons  ont  été  infectés 
par  une  bouche  malpropre,  garnie  de  gencives  suppurantes  ou  de 
dents  couvertes  de  tartre.  Tel  autre  malade  présente  au  cours  de 
l'intervention  une  tension  abdominale  formidable,  un  intestin  plein 
de  matières  ou  de  gaz  parce  que  le  médecin  s'est  contenté  d'admi- 
nistrer un  purgatif  ou  un  lavement  la  veille  de  l'opération,  sans  s'être 
assuré  (lue  ces  moyens  thérapeutiques  n'ont  pas  suffi  à  mettre  à  plat 
le  tube  intestinal.  Tel  autre  chirurgien  opère  une  hernie  étranglée 
sans  avoir  lavé  l'estomac;  le  malade  succombe  pendant  ou  après  l'inter- 
vention, à  la  suite  d'un  vomissement  fécaloïde  qui  inonde  la  trachée. 

Mêmes  difficultés  pour  les  soins  post-opératoires  :  les  drainages 
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doivent  être  placés  au  point  le  plus  déclive;  le  tube  doit  être  à  la  fois 
ferme  et  souple.  L'aspiration  des  liquides  est  souvent  indispensable. 
La  réapplication  d'un  pansement  constitue  tout  un  art  que  les  neuf 
dixièmes  des  médecins  ignorent  en  s'installant. 

Ces  difficultés  opératoiies,  les  obstaclesque  le  chirurgien  rencontre 
dans  Texamen  clinique  du  malade,  les  soins  pié-  et  post-opératoires 
peuvent  faire  compren<lre  l'impossibililé  presque  absolue  de  bien 
préparer,  de  bien  opérer  et  de  bien  soigner  les  malades  à  domicile. 
Us  impliquent  au  chirurgien-praticien  la  nécessité  de  créer  auprès  de 
kii  un  groupement  de  personnel  et  de  matériel,  même  rudimentaire, 
pour  réussir. 

IL  —  Installation  d'une  maison  chirurgicale  dans  un  grand 

centre. 


Une  maison  chirurgicale  destinée  à  recevoir  de  250  à  500  malades 
|)aran  doit  réunir  plusieurs  services  de  chirurgie  générale  et  spéciale^ 


Fig.  2.  —  Laboratoire  avoisinanl  la  salle  d'opérations.  (Pauchet). 

De  gauche  <'i  droite,  on  voit  :  un  centrifugeur,  un  microscope  Verick,  un  llacon  de  sub- 
stances colorantes,  lamelles,  tubes  à  cullures.  étuve.  elc. 


pour  les  malades  de  plusieurs  conditions,  ainsi  qu'un  laboratoire  poui- 
Jes  recherches  scientifiques  concernant  l'histologie,  la  cliimie,  la 
bactériologie,  la  radiographie,  etc.  (fig.  2). 
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Un  ascenseurdoit  permettre  la  communication  avec  tous  les  étages, 
à  moins  que  le  terrain  ne  soit  bon  marciié  et  que  toute  la  clinique 
soit  organisée  au  rez-de-chaussée. 

Le  chaufTage  doit  être  assuré  par  des  chaudières  à  vapeur  à  basse 
pression.  A  côté  d'elles  doivent  se  trouver  installés  des  thermo- 
siphons pour  le  service  de  l'eau  chaude. 

Il  doit  exister  au  rez-de-chaussée  un  service  de  consultations 
externes  pour  la  chirurgie  générale,  la  gynécologie,  les  voies  uri- 
naires,  l'orthopédie,  les  affections  des  yeux,  oreilles,  nez,  larynx. 


Fig.  li.  —  Salle  d'examen  (Pauchel). 

A  gauche  :  vitrine  d'inslrunienls.  Au  centre  :  lable  génito-urinaire  de  Pasteau.  Sur  le 
mur  :  tableau  électrique.  A  droite  :  lable  sur  laquelle  se  trouvent  une  boite  ;i  cysloscopes  et  une 
éluve  à  sondes  de  Gentile. 


Une  salle  annexe  sera  utilisée  pour  la  confection  des  appareils  plâtrés, 
l'électrothérapie,  le  massage  et  les  pansements. 

La  maison  chirurgicale  doit  non  seulement  recevoir  des  malades  et' 
des  blessés  opérés  à  jour  fixe,  mais  aussi  doit  être  organisée  pour  la 
réception  des  malades  d'urgence  ;  contrairement  au  vieux  préjugé, 
les  malades  dits  «  d'urgence  »  ne  doivent  point  être  opérés  chez 
eux,  mais  transportés  dans  un  centre  chirurgical,  car,  plus  l'état 
est  grave,  plus  il  requiert  de  soins  rapides,  éclairés  et  prolongés. 

Les  plus  grands  soins  doivent  être  apportés  à  l'alimentation  spéciale 
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des  opérés,  à  l  enlrelien  de  la  literie  et  du  linge,  à  la  propreté  et 
à  la  désinfection  des  chambres. 

Salle  d'examen.  —  La  ligure  3  représente  la  salle  d'examen 
telle  que  nous  la  comprenons. 

Salle  d'anestliésie. —  La  salle  de  narcose  doit  être  en  face  de  la 
salle  d'opérations.  Elle  peut  servir  de  magasin  pour  les  objets  de 
pansement  et  les  vitrines  d'instruments.  Elle  doit  contenir  deux 
lits  roulants  pour  le  transport  des  malades  et  le  début  de  l'anes- 
Ihésie.  Sur  une  table  doivent  se  trouver  les  masques,  mouchoirs, 
pinces,  etc.,  et  tous  les  objets  utiles  à  l'anesthésiste.  Les  malades 
sont  transportés  sur  les  lits  roulants,  ceux-ci  sont  facilement  désin- 
fectés ;  ils  peuvent  être  transformés  en  brancards  démontables.  Us 
doivent  pouvoir  entrer  dans  l'ascenseur  avec  une  infirmière  et  un 
aide.  11  ne  faut  pas  endormir  le  patient  dans  la  salle  d'opérations,  ni 
dans  sa  propre  chambre.  L'anesthésie  sera  commencée  au  chlorure 
d  éthyle  et  continuée  au  chloroforme  ou  à  l'éther. 

Salle  d'opérations  principale.  —  C'est  dans  cette  salle  que  se 
feront  les  grandes  interventions.  Elle  doit,  d'un  côté,  présenter  une 
sorte  de  balustrade  élevée  sur  deux  ou  trois  marches  pour  per- 
mettre aux  médecins  de  voir  les  opérations  sans  gêner  le  chirurgien 
et  ses  aides.  Toute  personne  étrangère  à  l'opération  ne  doit  pas  péné- 
trer dans  le  voisinage  des  tables  où  sont  disposés  les  instruments. 
La  salle  d'opérations  doit  être  absolument  nue  et  vide,  sauf  un 
récipient  pour  recevoir  l'eau  usagée  par  le  lavage  des  mains  et  du 
malade. 

Nous  avons  complètement  supprimé  l'éclairage  latéral,  pour  le 
l'emplacer  par  l'éclairage  unique  au  plafond.  Quelques  lampes  élec- 
triques, fixes  ou  mobiles,  peuvent  être  utilisées  en  cas  d'urgence 
dans  la  soirée  ou  la  nuit.  Le  sol  est  en  mosaïque  ;  les  murs  sont  cou- 
verts de  faïence  et  de  peinture  au  ripolin.  Cette  peinture  est  blanche 
ou  d'une  couleur  claire  (fig.  4), 

Si  l'éclairage  du  plafond  ne  peut  être  obtenu,  il  sera  i-emplacé  par 
une  grande  baie  vitrée  exposée  au  nord. 

iMatérîel  de  la  salle  d  opérations.  —  Le  lit  d'opérations  doit 
être  à  poste  fixe,  monté  sur  un  support  hydraulique,  de  façon  à  varie 
la  hauteur  suivant  la  taille  du  chirurgien  ou  l'embonpoint  du  patient. 
Il  doit  être  très  étroit  (43  à  50  centimètres). 

La  présence  d'un  bassin  pour  recueillir  les  liquides  est  inutile, 
car  le  nettoyage  du  malade  doit  se  faire  à  sec. 

La  table  d'opérations  doit  s'incliner  tantôt  latéralement,  tantôt  sui- 
vant la  position  de  Trendelenburg,  ou  se  plier  en  son  milieu  pour  les 
opérations  du  rein  ou  du  foie.  Nous  utilisons  la  table  de  Guyot  (fig.  1 5). 
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Tables  pour  instruments.  —  Nous  employons  des  petites  tables 
de  verre  à  deux  étages,  sur  lesquelles  sont  disposées  des  serviettes 
stérilisées.  Les  instruments,  peu  nombreux,  sont  disposés  en  ordre, 
toujours  le  même. 

Chariot  à  pansements.  —  Le  chariot  à  pansements  doit  ètrelbiig 
de  1  mètre  environ  sur  40  centimètres  de  large,  en  tôle  peinte  et 
vernie.  Il  porte  un  réservoir  d'eau  chaude  et  d'eau  froide.  Il  estl)on 


Fig.  S.  — Salle  (l'opéralions  (Pauchel) . 

Table  (le  Guyot.  Radiateur  à  vapeur  sur  la  paroi  droite.  Le  sol  est  en  mosaïque,  l.e  jour 
latéral  est  très  faible.  Il  existe  simplement  deu.v  fenêtres  destinées  à  l'aération.  Tout  l'écliii- 
rage  vient  d'en  haut. 


d'y  ajouter  un  bock  de  tôle  émaillée.  A  l'une  des  extiémités  doit  se 
trouver  un  lavabo  avec  écoulement  d'eau.  Quelques  tiroirs  sont  indis- 
pensables pour  les  drains,  les  rasoirs,  ciseaux,  pinces,  sondes, 
compresses,  épingles,  tatTetas,  ouate,  etc.  L'appareil  est  porté  sui- 
des roues  caoutchoutées. 

Tabourets  d'opérations.  —  Ce  sont  des  tabourets  en  métal 
émaillédont  la  hauteurest  variable,  comme  celle  des  sièges  de  piano. 

Chauffage.  —  Le  chautrage  est  assuré  par  un  radiateur  à  vapeur 
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qui  donne  de  20  à  25  degrés.  Le  linge  est  chauffé  par  un  chauffe- 
linge  au  gaz  ou  par  un  radiateur  à  vapeur. 

Chariot  pour  transport  des  malades.  —  11  est  nécessaire 
d'avoir  un   chariot  pour   transporter  les  malades  de  la  salle 


Fig.  6, -— Chariot  pour  le  transport  des  malades,  construit  en  tubes  d'acier;  roues  de 
fonte  garnies  de  caoutchouc.  Le  tout  est  verni  au  four. 
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«l'aneslhésie  à  la  salle  cropérations,  de  la  salle  d'opérations  à  leur 
chambre  (fig.  6}. 
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Salle  de  stérilisation.  —  Noire  salle  de  stérilisation  (fig.  9),  qui 
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a  été  installée  par  la  maison  Adnet,  est  annexée  à  la  salle  d'opérations  ; 
elle  en  est  séparée  par  une  ouverture  fermée  par  des  portes  folles, 


s'ouvrant  d'un  côté  ou  de  l'autre  sans  serrure.  Elle  renferme  une 
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étuve  sèche  pour  les  cuvettes  et  les  instruments,  un  stérilisateur- 
d'eau,  deux-  Hîservoirs  de  cuivre  contenant  chacun  100  litres  d'eau 
stérile,  deux  gros  autoclaves  pour  la  stérilisation  de  l'eau,  des  com- 
presses, blouses,  calottes,  masques,  un  bouilleur  électrique  et  un 
évier. 

Les  lavabos  (fig.  10)  destinés  au  chirurgien  et  à  l'assistant  sont 
placés  dans  la  salle  de  stérilisation  et  non  dans  la  salle  d'opérations 


V\g.  i>.  —  Salle  de  stérilisation  (Pauchet). 

En  allant  de  gauche  à  droite  ;  autoclave  Sorel,  stérilisateur  d'eau  avec  deux  ré>ervoirs  ;  deu  \ 
lavalios,  la  vidange  se  fait  au  genou.  Les  robinets  sont  commandés  par  une  manette  «  au 
coude  ».  Nous  avons  supprimé  les  robinets  à  pédales,  dans  un  but  de  simplicité.  Le  sol  est  ea 
mosaïque  ;  les  murs  sont  carrelés. 


qui  est  nue  et  vide.  Nous  avons  supprimé  les  robinets  à  pédales,  tro[> 
compliqués,  et  nous  les  avons  remplacés  par  des  robinets  au  coude 
et  au  genou,  qui  donnent  autant  de  garanties  d'asepsie,  tout  en 
simplitianl  l'installation. 

Salle  d'opérations  accessoire.  —  Une  salle  d'opérations  plus 
petite  peut  servir,  soit  aux  petites  interventions,  soit  aux  opérations 
septiques. 

Chambres  des   malades.  —   Les  chambres  des  malades 
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Fig.  10.  —  Lavabo  h  deux  places,  avec  robinet  mélangeur:  eau  chaude,  froide,  liède;  robinet 
«  au  coude  ».  Nous  proscrivons  les  robinets  à  pédales  qui  constituent  une  complication 
inutile. 


Fig.  II.  —  Lit  il  sommier  démoniable  pour  hô|iital  et  maison  chirurgic.ile. 
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sont  entièrement  ripolinées  blanc  ;  le  chauffage  est  assuré  par  un 
radiateurà  vapeur  à  basse  pression.  Le  soleslen  porphyrolithe  ou  en 
mosaïque.  Les  meubles  doivent  être  faciles  à  entretenir  (fig.  H). 

III.  —  Installation  d'un  service  chirurgical  dans  un 
appartement  ou  une  maison  privée. 


L'installation  comporte  peu  de  frais  et  se  réalise  facilement, 
l^a  salle  d'opérations  (fig.  12)  sera,  si  possible,  choisie  dans  une  pièce 
«'ouvrant  sur  le  nord  ou  au  moins  à  l'ouest,  La  fenêtre  sera  agrandie 


Fig.  \-2.  —  Installation  chirurgicale  du  chirurgien-praticien,  dans  une  maison 

particulière. 

Le  sol  est  couvert  de  linoléum  ;  les  murs  sont  couverts  de  papier  lavable  (Salubra).  A  la 
paroi  sont  fixés  deux  lavabos  auxciuels  aboutissent  deux  robinets  avec  eau  bouillie  froide  et 
chaude.  Le  bouilleur  est  dans  la  pièce  voisine.  A  droite,  des  cuvettes;  armoire  à  pansements 
et  vitrine  à  instruments.  Au  milieu  de  la  pièce  :  table  pouvant  servir  aux  examens  et  aux 
opérations.  (.Modèle  tiès  bon  marché.)  Le  lit  est  couvert  de  deux  petits  coussins  de  feutre 
recouverts  de  moleskine  brune. 

et  remplacée  par  une  baie.  Le  sol  sera  couvert  de  linoléum  collé  sur 
le  parquet  ou  de  porphyrolithe.  Les  murs  seront  ripolinés  ou  tapissés 
(l'un  papier  verni  blanc,  genre  Salubra.  Le  cabinet  de  toilette  de 
cette  chambre  modifiée,  ou  une  petite  pièce  voisine,  servira  de  salle 
de  stérilisation.  Le  matériel  se  composera  d'un  bouilleur  à  gaz  pour 
instruments,  d'un  autoclave  pour  la  stérilisation  de  l'eau,  des  corn- 
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presses  et  des  fils;  de  deux  réservoirs  à  eau,  d'un  lavabo  et  d'unéviei'. 
Les  murs  et  le  sol  seront  semblables  à  ceux  de  la  salle  d'opérations. 
L'immeuble  destiné  au  service  des  malades  sera  dépourvu  de  tapis, 
de  tentures  et  de  rideaux.  Les  meubles  seront  recouverts  en  moles- 
kine blanche  ou  tout  au  moins  de  housses  de  toile  grise 

Les  chambres  de  malades  seront  tapissées  de  papier  verni.  Le  sol 
sera  badigeonné  à  l'huile  de  lin  ou  couvert  de  linoléum. 

IV.  —  Installation  chirurgicale  au  domicile  d'un  chirurgien- 
praticien. 

Cette  installation  doit  comprendre  deux  pièces.  L'une  sert  de  salle 
de  pansements,  de  stérilisation  et  d'opérations.  L'autre  est  un 
dortoir  de  un,  deux  ou  trois  lits  d'hôpital  en  fer  verni  blanc  avec' 
matelas  à  lames  élastiques.  La  première  sera  pourvue  d'une  table 
d'opérations  en  bois  :  largeur  50  centimètres,  longueur  l'",80, 
hauteur  80  centimètres,  recouverte  d'un  petit  coussin  haut  île  2  ou 
3  centimètres  ;  d'un  bouilleur  à  eau  au-dessus  d'un  lavabo  ;  d'une 
table  de  verre  avec  quelques  plateaux  à  instruments;  d'une  grande 
armoire  vitrée  en  bois  verni  pour  les  instruments  et  les  pansements. 
Cette  petite  installation,  fort  peu  coûteuse,  rendra  les  plus  grands 
services. 

V.  —  Installation  d'une  opération  à  domicile. 

Le  chirurgien  devra  se  procurer  de  l'eau,  du  feu,  du  linge,  du 
borate  de  soude,  du  sel  de  cuisine  et  une  série  d'objets  d'utilité 
courante  :  ciseaux,  vaisselle,  aiguilles,  fils,  brosses  à  ongles,  cuvetteîï, 
saladiers,  soupières,  petites  tables  de  cabaret. 

On  procédera  alors  dans  l'ordre  suivant  : 

Premier  temps.  —  Assurer  le  chauffage,  V éclairage  ei  le  débarras 
de  la  pièce.  Choisir  les  récipients  utilisables  :  marmites  étamées, 
neuves  ou  propres,  bouilloires,  cuvettes,  saladiers,  plats,  assiettes 
creuses,  qui  seront  lessivés,  frottés  à  l'alcool,  puis  llambés.  Se 
procurer  du  linge  fraîchement  lessivé  :  draps,  mouchoirs,  serviettes. 

Pour  le  nettoyage  de  la  vaisselle,  l'eau-de-vie  et  l'alcool  dénaturé 
rendent  d'aussi  grands  services  que  l'alcool  à  95"  du  pharmacien. 
Placer  sur  le  feu  -.quatre récipients, homlloïves ou  marmites,  l'un  pour 
les  instruments  qui  seront  enveloppés  dans  une  serviette  et  bouillis 
dans  de  l'eau  de  pluie  additionnée  de  borax,  on  pourra  y  joindre  des 
brosses,  des  canules,  des  fiis  et  des  aiguilles;  un  autre  pour  les 
compresses,  les  tampons,  les  drains,  les  gants  et  le  tube  de  bock  ;  un 
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troisième  pourlVau  bouillie  ;  et  enfin  un  quatrième  pour  faire  bouillir 
quinze  torchons  qui  serviront  à  garnir  le  champ  opératoire  et  à 
couvrir  la  table  à  instruments. 

Plonger  les  compresses  et  les  tampons  dans  l'eau  de  source  salée 
(une  cuillerée  à  soupe  par  litre).  Ne  jamais  faire  bouillir  d'objets 
de  caoutchouc  avec  les  instruments. 

Les  instruments  devront  bouillir  pendant  quinze  à  vingt  minutes  ; 
les  compresses  et  l'eau  pendant  trois  quarts  d'heure.  i\e  plonger  les 
instruments  et  les  objets  à  stériliser  que  lorsque  Veau  commence  à  bouillir. 

Deuxième  temps.  —  Préparer  le  malade  et  disposer  la  salle 


l  ig.  13.  —  Plan  (le  Peraire  pour  les  chiriiigiens-praliciens,  pouvant  se  poser  sur  n'iniporle 

quelle  table. 


d'opérations.  S'il  fait  jour,  enlever  les  rideaux  et  couvi  irles  carreaux 
de  blanc  d'Espagne  pour  éviter  les  regaids  indiscrets.  S'il  fait  nuit, 
allumer  des  lampes.  Si  vous  avez  un  phare  à  acétylène,  faites-le  tenir 
par  un  a.ssistant  qui  dirigera  lecùnelumineuxsurlechamp  opératoire. 

Si  vous  devez  opérer  le  jour  même,  ne  déplacez  que  peu  de 
meubles,  ne  faites  aucun  déménagement,  afin  de  ne  pas  soulever  la 
poussière;  si,  au  contraire,  vous  ne  devez  opérer  que  le  lendemain, 
enlevez  tous  les  meubles,  les  rideaux,  les  tapis,  puis  passez  un  linge 
mouillé  sur  les  plinthes  et  les  lambris. 
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Le  lit  du  malade  sera  en  fer  avec  un  sommier  et  un  matelas  durs  ; 
la  table  d'opérations  sera  faite  de  deu.x  petites  tables  de  cabaret 
mises  bout  à  bout,  ou  encore  d'une  rallonge  de  table  posée  sur  deux 
tréteaux.  On  peut  poser  sur  cette  table  d'opérations  improvisée  le 
plan  de  Ferai)  e,  très  commode  pour  le  praticien  (fig.  13).  Sur 
cette  table,  placer  une  grosse  couverture  et  la  couvrii-  de  toile  cirée 
ou  de  papier.  De  chaque  côté  de  la  table  d'opérations,  placer  deux 
petites  tables  :  l'une,  pour  le  chirurgien,  supportera  les  instruments 
et  une  cuvette  d'eau  bouillie;  l'autre,  pour  l'aide,  supportera  les 
fils,  les  compresses  et  une  cuvette  d'eau  bouillie.  Une  table  assez 
grande,  dans  la  salle  d'opérations,  supportera  les  cuvettes  d'eau 
chaude  et  d'eau  froide  pour  le  lavage  des  mains  et  tous  les  objets 
de  pansement,  ouate,  flacons,  bock,  etc. 

Le  malade  sera  rasé  sur  une  grandeétendue  ;  ses  jambes  seront  enve- 
loppées de  bas  de  laine  propres.  On  le  vêtira  de  linge  de  corps  propre. 

Troisième  temps.  —  Le  matériel  est  bouilli  ;  la  salle  d'opéra- 
tions est  prête;  le  malade  est  rasé  et  vêtu  de  linge  propre. 

Flamber  alors  les  plats  elles  cuvettespendant  quatre  minutes,  après 
les  avoir  vigoureusement  frottés  à  l'alcool.  Remplissez  celles-ci  d'eau 
bouillie  pour  le  lavage  elle  rinçage  des  mains  ou  du  malade.  Si 
vous  devez  utiliser  des  plats  pour  les  lils  et  les  compresses,  couvrez 
chacun  d'eux  d'un  torchon  bouilli.  Couvrez  ensuite  la  table  à 
instruments  de  deux  torchons  bouillis  tordus  et  superposés.  Disposez 
à  leur  surface  les  instruments  dans  un  ordre  déterminé.  Ils  seront 
saisis  à  l'aide  d'une  pince.  Les  compresses  et  les  tampons  bouillis 
seront  enlevés  de  l'eau  salée  avec  une  pince  et  placés  dans  une 
cuvette  également  recouverte  d'un  torchon  bouilli.  Pour  prélever 
l'eau  bouillie  de  la  bouilloire  et  remplir  les  cuvettes,  un  aide  fera 
usage  d'une  louche  flambée. 

Quatrième  temps.  —  Tandis  qu'un  aide  endort  le  malade, 
l'opérateur  et  l'autre  aide  se  lavent  les  mains  à  l'aide  de  savon  de 
potasse  et  d'eau  bouillie  chaude.  Ce  savonnage  sera  suivi  d'un 
rinçage  à  l'eau  et  d  une  friction  à  l'alcool.  L'opérateur  pourra  alors 
prendre  les  gants  dans  le  récipient  où  ils  auront  bouilli. 

Cinquième  temps.  —  Nettoyage  el  fixation  du  malade.  Le  patient 
a  été  endormi  dans  son  lit,  puis  amené  sur  la  table  où  il  est  flxépar 
un  drap  qui  passe  sur  les  cuisses  et  sous  le  lit  d'opérations,  et  par 
deux  bandes  de  toile  qui  attachent  les  poignets  aux  pieds  postérieurs 
delà  table.  Un  aide  badigeonne  deux  fois  à  l'iode  les  téguments  du 
patient  sans  lavage  préalable.  L'opérateur  couvre  le  patient  et  le 
champ  opératoire  de  toichons  bouillis.  Ces  derniers  sont  fixés  par 
des  épingles  de  sûreté  bouillies  (fig.  14). 
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Pendant  ropération,  le  lit  du  patient  est  préparé  et  chauffé.  Les 
boules  d'eau  chaude  seront  retirées  avant  le  retour  du  malade  pour 


éviter  de  lui  brûler  les  pieds.  Une  personne  restera  auprès  de  l'opéré 
jusqu'à  son  réveil  complet. 
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Le  matin  ou  la  veille  de  chaque  intervention  d'urgence,  j'envoie 
au  médecin  du  malade  la  double  feuille  reproduite  pages  33  et  34. 
Le  confrère  la  sépare  en  deu.x  et  donne  une  feuille  à  la  famille  et 
l'autre  au  pharmacien.  L'inlirmière  trouve  ainsi  tout  le  matériel 
nécessaire  au  moment  où  le  chirurgien  arrive  auprès  du  patient. 

Pour  le  pharmacien. 

ORDONNANCE. 

Alcool  dénaturé   500  grammes. 

Chloroforme   60  — 

Étlier  anesthésiquti   125  — 

Ampoules  (ii  de  caféine,  0  gv.  23  par  ampoule. 
Ampoules  de  morphine  et  d'atropine. 
Ampoules  de  cocaïne  et  d'adrénaline. 

Ampoules  de  sérum  artificiel  (de  300  s''-     500  gr.)  avec  tubes 
et  aiguilles. 

Eau  oxygénée   500  grammes. 

Vaseline  stérilisée  en  tubes   50  — 

Plâtre  de  Paris   3  kilos. 

Boîte  de  30  petites  compresses  stérilisées. 
Boîte  de  6  compresses  abdominales  stérilisées. 
Tarlatane,  paquet  de  5  métrés. 

Bandes  de  tarlatane,  largeurs  de  10  centimètres  et  15  centimètres. 
Crêpe  Velpeau,  largeurs  5  centimètres,  7  centimètres  et  10  centi- 
mètres. 

Bandes  tassées,  roulées,  hydrophiles  (ouate).     500  grammes. 

Crins  de  florence  stérilisés. 

Catgut. 

Fil  de  lin  150,  200,  300. 
Drains  rigides  no^  30  et  40. 
Sondes  Nélaton  n»"  16,  18  et  20. 
Gaze  molle  au  peroxyde  de  zinc. 
Trois  gants  de  toilette. 

Chloroforme  iodé   100  grammes. 

Deux  brosses  (à  dos  di;  bois)  stérilisées. 

Collodion   100  grammes. 


Pour  la  famille. 

PHÉPAKATII'S. 

Local.  —  Chambre  vaste,  éclairée,  chaulfée  à  '20°  ou  22".  Enlever  les 
tapis,  meubles  inutihjs. 

Tables.  —  Une  table  de  50  centimètres  de  large  sur  1™,80  de  long  et 
80  centimètres  de  hauteur,  ou,  à,  son  défaut,  deux  tables  de  cabaret  mises 
bout  à  bout. 


{I)  Les  ampoules  peuvent  être  remplacées  par  des  comprimés. 
Technique  chirurgicale. 
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Deux  politos  tables  cl  une  table  moyenne. 

Linges.  —  Serviettes,  mouchoirs,  draps,  couvertures,  le  tout  fraîchement 
lessivé  et  bien  sec. 

Vaisselle.  — Cinq  cuvettes  ou  soupières,  une  louche  à  potage,  deux  seaux 
de  toilette. 

Objets  variés.  —  Deux  brosses  à  ongles  (à  dos  de  bois),  épingles  anglaises, 
savon  mou,  rasoir,  ciseaux, allumettes, ficelle,  couteau. 

Eau  froide.  —  La  veille,  on  fera  bouillir  pendani  une  lieure  10  litres 
d'eau  dans  une  marmite  propre,  couverte  ;  quand  l'ébullition  sera  terminée, 
on  laissera  le  couvercle,  et  l'eau  refroidira  pendant  la  nuit  sans  être  chan- 
gée de  récipient. 

.  Eau  chaude.  —  Quelques  heures  avant  l'opéraliun,  on  mcltra  sur  le 
feu  une  marmite  contenant  10  litres  d'eau  qui  pourront  bouillir  jusqu'à 
l'arrivée  du  chirurgien. 

Servielies  bouillies.  —  On  met  quinze  torchons  dans  de  l'eau  additionnée 
de  quelques  poignées  de  sel;  on  les  fait  bouillir  quelques  heures  avant 
l'opération.  Le  chirurgien  trouve  ainsi  des  serviettes  chaudes.  Celles-ci  ne 
seront  point  retirées  de  la  marmite  dans  laquelle  elles  auront  bouilli. 

Préparation  du  malade.  —  Le  malade  sera  à  jeun.  Il  devra  être  rasé  à 
l'avance  sur  une  grande  étendue;  par  exemple,  pour  une  hernie  ou  une 
appendicite,  il  faudra  raser  depuis  l'ombilic  jusqu'à  mi-cuisse,  en  compre- 
nant la  zone  génitale. 

Malgré  les  précautions  indiquées  précédemment,  ropération  à 
domicile  constitue  toujours  un  pis-aller.  .Je  l'ai  pratiquée 
pendant  douze  ans,  quoique  ayant  eu  une  maison  chirurgicale  privée 
dès  mon  inslallalion.  Celte  chirurgie  à  domicile  est  pourtant 
devenue  bien  facile,  grâce  à  l'emploi  du  téléphone,  de  l'automobile 
et  de  la  collaboration  d'infirmières  plus  compétentes,  de  médecins 
jeunes  et  instruits.  Eh  bien,  malgré  ce  dernier  avantage  et  les 
résultats  brillants  que  j'ai  parfois  obtenus,  j'ai  presque  totalement 
renoncé  à  la  chirurgie  sur  place.  J'y  ai  renoncé  pour  la  chirurgie 
réglée  à  cause  des  ennuis  post-opératoires  que  j'ai  eu  à  déplorer. 
J'y  ai  renoncé  aussi  pour  la  chirurgie  d'urgence  qui,  plus  que 
l'autre,  nécessite  un  personnel  et  un  milieu  ad  hoc.  Les  hernies 
étranglées,  appendicites,  fractures  graves,  grossesses  tubaires 
rompues  sont  amenées  au  centre  chirurgical  en  auto-ambulance. 

Envisageons  en  effet,  dans  la  chirurgie  à  domicile,  le  rôle  de 
l'infirmière,  de  la  famille,  la  préparation  du  malade  et  de  la  salle 
d'opérations,  les  soins  pré- et  post-opératoires,  et  enfin  les  fraisd'hos- 
pitalisation. 

Rôle  de  rinûrmière.  —  Les  bonnes  infirmières  sont  encore 
rares  en  France.  Toutefois,  elles  semblent  devoir  s'améliorer  depuis 
que  leur  insiruction  technique  est  plus  complète  et  leur  recrutement 
social  plus  élevé.  Elles  sont  pour  le  chirurgien  des  collaboratrices 
précieuses,  mais  subissent  à  domicile  l'influence  néfaste  de  la  famille 
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dans  les  soins  à  donner  au  malade.  Elles  n'ont  poinl,  vis-à-vis  d"un 
opéré,  rautofité  nécessaire  pour  résister  aux  préjugés  et  «à  l'igno- 
rance de  la  famille. 

Rôle  de  la  famille.  —  La  famille  est  rarement  utile,  souvent 
nuisible  à  l'opéré.  Elle  subit  l'influence  de  ses  caprices  ou  se  montre 
timorée  pour  exécuter  un  acte  favorable  au  patient.  Elle  enfermera 
ce  dernier  dans  une  chambre  mal  aérée  de  peur  de  le  refroidir  ou 
fei-mera  les  rideaux  pour  enlever  la  lumière  si  utile  à  la  convales- 
cence. Un  parent  suppliera  l'infirmière  de  renoncer  à  une  injection 
de  sérum  ou  au  lavage  d'estomac  parce  que  le  sujet  paraît  fatigué 
et  supplie  qu'on  le  laisse  tranquille.  Parfois,  les  amis  encombrent  la 
chambi'e  du  patient  ou  le  fatiguent  de  leurs  tendresses. 

Préparation  de  l'opéré.  —  Nous  verrons  dans  les  pages  qui 
vont  suivre  combien  délicate  et  complexe  doit  être  la  préparation 
d'un  opéré,  mais  aussi  à  quel  point  cette  préparation  est  utile  pour 
le  succès  de  l'intervention.  Qu'il  s'agisse  d'approprier  les  cheveux,  les 
dents,  le  corps,  l'intestin,  les  organes  génitaux  du  futur  opéré,  ces 
soins  sont  toujours  mal  donnés,  les  précautions  mal  prises,  le  con- 
trôle est  en  effet  insuffisant,  lematérielsouventdéfectueux.  Le  futur 
opéré  manque  généralement  de  soumission  ;  je  n'ai  jamais  vu  à 
domicile  un  malade  bien  préparé. 

Examen  préalable  du  patient.  —  Ce  dernier,  avant  d'être 
opéré,  doit  avoir  pris  contact  avec  le  chirurgien.  U  est  utile  que  ce 
dernier  l'ait  vu  à  plusieurs  reprises  pour  évaluer  sa  résistance  et  se 
rendre  compte  de  la  technique  qu'il  doit  appliquer.  Les  opérations 
au  pied  levé,  après  examen  insuffisant,  entraînent  souvent  des 
désastres.  Tout  patient  opéré  à  domicile  ne  peut  bénéficier  des  moyens 
actuels  dont  nous  disposons  pour  l'exploration  :  examen  des  urines, 
du  sang,  du  pus,  des  matières,  des  crachats,  radioscopie,  électro- 
diagnostic,  cystoscopie,  recloscopie,  tubage  d'estomac. 

Préparation  de  la  salle  d'opérations.  —  Jamais  un 
appartement,  si  bien  éclairé  et  chaufTé  soit-il,  n'ofi're  les  condi- 
tions pliysiques  requises,  ni  les  commodités  d'une  maison  chirur- 
gicale ;  et  d'ailleurs,  pour  obtenir  une  installation  suffisante,  quel 
désarroi  amène  le  bouleversement  des  meubles  et  des  habitants! 

Pendant  l'opération,  un  instrument,  un  objet  de  pansement  peut 
manquer  ;  l'éther  peut  s'enflammer  par  un  foyer  voisin;  le  chloro- 
forme donne  des  vapeurs  toxiques  dans  la  pièce  où  brûle  une  lampe 
à  pétrole  ou  un  bec  de  gaz. 

Suites  opératoires.  —  Les  suites  opératoires  sont  moins 
simples,  moins  régulières.  Les  pansements  ne  sont  point  faits  exac- 
tement au  jour  et  à  l'heure  qu'il  convient.  Les  accidents  post-opéra- 
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toires  sont  innombrables  ;  le  pansement  se  déplace,  il  reste  trop 
longtemps  ou  est  renouvelé  trop  souvent.  L'appareil  est  trop  serré 
ou  trop  lâche,  .le  ne  parle  pas  des  accidents  moiiels  qui  ne  se  seraient 
pas  produits  dans  une  clinique.  Un  malade  présentedes  vomissements 
noirâtres  :  le  médecin  veut  laverl'estomac.  Le  maladeéreinté supplie 
qu'on  le  laisse  tranquille  ;  la  lamille  joint  ses  supplications  à  celles 
du  patient.  Le  sujet  meurt  de  dilatation  aiguë  de  l'estomac,  alors 
qu'un  lavage  l'aurait  probablement  sauvé. 

Un  sujet  atteint  de  hernie  étranglée  vomit  des  matières  pendant 
l  anesthésie  et  meurt  sur  la  table  d'opérations  ou  le  lendemain,  de 
congestion  pulmonaire.  Un  lavage  d'estomac  préalable  aurait  sauvé 
l'opéré. 

Chez  un  autre  malade,  le  médecin  pratique  un  lavage  d  estomac 
et  introduit  par  erreur  le  tube  dans  les  voies  respiratoires  :  le  sujet 
meurt  asphyxié. 

Une  opérée  ayant  subi  une  simple  incision  du  cul-de-sacde  Douglas 
pour  suppuration  pelvienne  meurt  d'hémorragie  par  section  d'une 
artère  vaginale. 

Un  enfant  meurt  d'hémorragie  après  ablation  d'une  amygdale. 

Une  femme  ayant  subi  chez  elle  une  gastro-entérostomie  fait  de 
l'éviscération  douze  jours  plus  tard  et  meurt  de  péritonite. 

.le  pourrais  accumuler  les  exemples. 

Quelques  chirurgiens  ou  médecins  aux  tendances  surannées  font 
valoir,  en  faveur  de  l'opération  à  domicile,  que  des  malades  sont 
intransportables.  Cette  impossibilité  du  transport  du  malade  est 
exceptionnelle,  grâce  à  l'auto-ambulance  qui  les  amène  rapidement 
à  l'hôpital  ou  dans  une  maison  chirurgicale.  En  admettant  même 
que  le  transport  fatigue  un  peu  le  patient,  ce  dommage  est  large- 
ment compensé  par  les  avantages  que  l'opéré  trouve  dans  un  milieu 
chirurgical.  On  fait  valoir  encore  que  certains  malades  désirent  ne 
pas  quitter  leur  domicile,  mais  il  s'agit  là  d'un  caprice  d'enfant. 
Pour  ma  part,  je  n'ai  jamais  vu  un  patient  hésiter  quand  je  lui  ai 
montré  l'intérêt  matériel  qu'il  trouverait  dans  l'opération  faite  à 
l'hôpital  ou  dans  une  clinique  privée.  Ceux  dont  la  répulsion  était  la 
plus  accusée  ont,  après  leur  guérison,  été  enchantés  d'avoir  quitté 
leur  domicile.  Sans  doute  quelques  malades  ont  besoin  de  rester 
chez  eux  pour  surveiller  leurs  atTaires,  mais  il  est  facile  de  les 
renvoyer  vers  leur  famille  très  rapidement.  Un  malade  opéré 
d'appendicite  à  froid  peut  se  lever  au  bout  de  cinq  jours  ;  une  opérée 
de  goitre  ou  du  sein  peut  quitter  la  clinique  après  trois  jours. 
Dans  les  cas  de  fibrome,  de  gastro-entérostomie,  on  peut  autorisèr 
le  lever  au  bout  de  douze  jours. 
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La  convalescence  peut  donc  s'efFecluer  au  domicile  du  patient. 

Hègle  générale  :  les  malades  liésilent  pour  entrer  dans  une  maison 
de  santé  ;  une  fois  qu'ils  y  sont,  il  n'est  pas  possible  de  les  faire 
retourner  chez  eux.  Ils  se  rendent  compte  que  les  soins  post-opéra- 
toii-es  ne  peuvent  être  donnés  d'une  façon  eflicace  ailleurs  que  dans 
un  milieu  cliirurgical. 

Enfin,  la  question  des  frais  d'opération  n'est  point  accrue  par 
l'opéi'ation  dans  une  maison  chirurgicale.  J'ai  déjà  dit  qu'on  pouvait 
hospitaliser  le  patient  très  peu  de  temps.  D'ailleurs,  l'opération  à 
domicile  coûte  plus  cher.  Le  malade  doit  payer  les  visites  du 
médecin,  une  convalescence  plus  longue,  l'inliimiore,  un  matériel 
qui  restera  souvent  inutile,  le  déménagement,  l'altération  des 
meubles,  le  coulage  qui  résulte  de  la  présence  d'un  malade  et  les  frais 
pharmaceutiques  autrement  élevés  que  ceux  d'une  maison  de  santé. 

Actuellement,  les  frais  de  pansements  et  de  pharmacie  doivent 
être  négligeables,  puisque  tout  est  stérilisé  dans  la  clinique  par 
l'inlirmière  de  la  salle  d'opérations.  Ces  frais  généraux  sont,  pour 
l'opérateur,  répartis  sur  plusieurs  malades  ;  les  matières  premières 
sont  achetées  en  gros;  il  en  résulte  des  dépenses  insignifiantes  pour 
l'élablissement.  Les  frais  sont  donc  peu  élevés  pour  le  malade  opéré 
dans  une  clinique  privée  ou  hospitalière. 

L'opération  à  domicile,  à  l'époque  où  nous  vivons,  est  donc  un  pis- 
aller  auquel  le  chirurgien  ne  devra  se  résoudre  que  d'une  façon 
exceptionnelle. 

B.  —  POSITION  SUR  LE  LIT  D'OPÉRATION. 

Les  tables  opératoires  sont  innombrables.  Les  plus  simples  sont 
imparfaites;  les  compliquées  sont  généralement  mal  construites  et 
se  dérèglent  à  chaque  instant.  Malgré  tout,  je  conseille  au  chirurgien 
de  profession  les  tables  à  pied  hydraulique  (valant  de  1000  à 
2  000  francs)  (fig.  IS)  et  au  chirurgien-praticien  des  tables  plus 
simples  (150  à  300  francs)  reposant  sur  (juatre  pieds  (tig.  16).  Ces 
dernières  tables  sont  transportables  ou  non.  Je  ne  conseille  pas 
l'emploi  de  tables  transportables;  elles  manquent  de  solidité  et  de 
fixité.  Dans  les  cas  exceptionnels  où  le  chirurgien  opère  à  domicile, 
deux  tables  de  cabaret  mises  bout  à  bout  sont  à  peu  piès  suffisantes. 

La  table  type  doit  avoir  quatre  segments  : 

1°  Un  segment  pour  les  membres  inférieurs  ; 

2°  (Jn  segment  allant  du  pli  fessier  h  la  région  lombaire  ; 

3o  Un  segment  allant  de  la  région  lombaire  à  la  base  du  cou; 

4°  Un  segment  pour  la  tête  elle  cou. 
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La  plupart  des  labiés  manquent  du  segment  cervico-céphalique  et 
se  i'éduisent  à  trois  seulement  (fig.  17). 


Fig.  15.  —  Table  à  pied  hydraulique. 


Fig.  10.  —  Table  simple  pour  toutes  les  opérations. 


1,  table  formant  fauleuil;  i,  table  d'examen;  3,  position  de  Trendelenburg  ;  i.  position 
déclive  pour  les  examens  gynécologiques;  8,  position  proclive. 
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Tables  opératoires  et  positions  du  malade  suivant  les 
ré^çions  à  opérer.  —  Voyons  les  diverses  positions  à  donner 
à  lopéré  dans  les  interventions  sur  l'abdomen  et  le  bassin,  le  thorax 
et  le  médiaslin,  la  tète  et  le  cou,  la  région  lombaire,  le  périnée. 

1°  Abdomen  et  bassin.  —  Celte  zone  peut  être  divisée  en 
ti  ois  parties  : 

a.  Une  zone  moyenne  facilement  accessible  dans  la  position  hori- 
zontale et  qui  comprend  les  organes  de  la  région  ombilicale  et  des 
flancs  :  intestin  grêle,  mésentère,  épiploon,  ciccum,  côlon  ascen- 


Fig.  18.  —  Position  de  Mayo-Robson  pour  les  opérations  sur  le  foie. 


dant,  côlon  descendant,  estomac.  On  opère  alors  dans  la  position 
horizontale.  Rien  fixer  les  membres  supérieurs  à  la  table,  au  niveau 
du  poignet  et  de  façon  que  les  bras  et  les  avant-bras  restent  appli- 
qués au  corps.  On  évitera  ainsi  les  paralysies  radiales. 

Dans  les  opérations  sur  l  appendice,  le  cœcum  et  les  hernies,  il  est 
bon  d'incliner  légèrement\a.  table  en  arrière;  de  celte  façon,  l'intestin 
grêle  ne  vient  pas  faire  hernie  dans  la  plaie.  Lépiploon  se  réduit 
avec  plus  de  facilité. 

b.  Une  zone  inférieure  qui  répond  aux  organes  du  pelvis.  Le  patient 
est  placé  dans  la  position  inclinée  de  Trendelenburri,  à  4S°  environ 
(fig.  17).  Grâce  à  cette  position,  les  intestins  tombant  dans  le  dia- 
phragme ne  gênent  pas  l'opérateur,  le  pelvis  est  éclairé.  Le  chirurgien 
peut,  après  avoir  couvert  de  compresses  abdominales  la  masse  intesti- 
nale, ti  availler  dans  le  bassin  sans  contaminer  le  ventre  proprement 
dit.  Quand  l'opération  est  terminée,  il  faut  ramener  le  sujet  dans  la 
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position  verticale  lentement  et  sans  brusquerie,  puis  replacer  les 
organes  abdominaux  dans  leur  position  primitive,  le  cAlon  pelvien 


au  fond  du  bassin,  le  grand  épiploon  immédiatement  au-dessus  du 
côlon  pelvien. 

Les  sujets  obèses,  congestifs,  les  malades  au  myocarde  peu  résis- 


Fig.  20.  —  Position  pour  les  opérations  sur  le  sein  et  l'aisselle  avec  écran  de  Koclier. 


tant,  supportent  mal  le  plan  incliné.  Ils  conserveront  cette  position 
le  moins  longtemps  possible. 
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Dans  la  position  inclinée,  le  sujet  ne  sera  point  suspendu  pai-  les 
jambes,  mais  soutenu  par  les  épaules,  grâce  à  des  épaulières  rem- 
l)ourrées;  les  membres  supérieurs,  parallèlesau  corpset  non  pendants, 
seront  fixés  à  la  table  par  les  poignets. 

c.  Une  zone  supérieure  qu\  répond  auxorganessous-diaphragmatiques 
cachés  en  arrière  du  rebord  costal  :  foie,  rate,  voies  biliaires,  pan- 
créas, angles  coliques  droit  et  gauche. 


l'ig.  l'I.  —  Chambre  à  tension  négative  de  Sauerbrùck. 

La  tète  dii  patient  se  trouve  h  l'extérieur  (B)  avec  l'ancsthésiste.  La  moitié  inférieure  du 
corps  est  enveloppée  d'un  sac  de  caoutchouc  qui  communique  avec  l'extérieur  (CDF).  Dans  la 
cavité  intérieure  de  la  chambre  (A)  se  trouve  une  tension  négative  indiquée  par  l'ascension 
du  liquidedans  le  récipient  E.  Les  opérateurs  se  tiennent  dans  l'intérieur  même  de  la  chambre. 


Pour  les  opérations  de  cette  région,  on  usera  de  la  position  cambrée 
de  Mayo-liobson .  Cette  position  s'obtient  soit  avec  un  drap  roulé 
glissé  sous  le  rachis  au  niveau  des  premières  lombaires  et  des  der- 
nières dorsales,  soit  en  pliant  la  table  dans  cette  région,  quand  celle- 
ci  est  divisée  en  trois  segments  (lig.  18  et  19).  Grâce  à  cette  position, 
les  intestins  tombent  dans  le  bassin  et  dégagent  la  coupole  sous- 
diaphragmatique. 

2°  Thorax  et  médiastin.  —  Pour  les  pleurésies  purulentes,  le 
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sujet  sera  couché  horizontalement  sur  le  côté  .sain,  celui-ci  soulevé  par 
un  coussin,  de  façon  à  faire  bâiller  les  espaces  intercostaux  du 
côté  malade.  Après  l'opération,  le  sujet  sera  couché  sur  le  côté 
opéré  (fig.  20). 

Pour  la  chirurgie  du  poumon  et  du  médiastin,  on  peut  recourir 
au.\  chambres  destinées  à  éviter  le  pneumothora.\  opératoire  (fig.  21 
et  22).  L'une,  chambre  de  Sauerbruck,  contient  un  air  raréfié  par 
un  aspirateur;  l'opéré  y  est  couché  en  entier,  sauf  la  tête  qui  reste 


Fig.  2-2.  —  Chambre  de  Braûer  (pression  positive). 

L'nneslhésiste  est  en  dehors  de  la  caisse.  La  fermeture  est  hermétique  au  niveau  du  bras 
de  l'anesthésiste  et  du  cou  de  l'opéré.  L'opérateur  est  à  l'air  extérieur. 


à  l'extérieur.  L  autre,  chambre  de  Braûer  ou  de  Mayer  et  Denis, 
augmente  la  pression  intrapulmonaire  sans  modifier  la  pression 
intrapleurale.  Ces  chambres  sont  coûteuses,  encombrantes  et  encore 
peu  pratiques. 

3°  Tête  et  cou  (fig.  23  et  24-).  —  Pour  les  opérations  qui  se  prati- 
quent sur  le  crâne,  le  sujet  sera  horizontal,  la  tète  appuyée  sur 
un  coussin  de  sable,  enveloppé  dans  une  alèze  ;  la  tête  reposera  sur 
le  côté  sain. 

Pour  les  opérations  de  la  bouche  et  du  pharynx,  la  tête  tombera 
dans  le  vide,  afin  d'éviter  la  chute  du  sang  dans  le  larynx.  C'est  le 
moyen  de  prévenir  l'asphyxie  immédiate  ou  la  bronchopneumonie 
tardive.  Cette  position,  dite  position  de  /{ose,  détermine  souvent  de  la 
congestion  de  la  face  et  du  cou.  Elle  peut  être  remplacée  par  la 
position  de  Morestin.  11  suffit  d'ajouter  une  têtière  au  dossier  mobile 
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de  la  table  d'opération,  celle-ci  formée  d'un  demi-arc  métallique  qui 
permettra  les  inclinaisons  latérales  voulues.  Cette  position  convient 
surtout  à  la  chirurgie  du  cou. 


4°  Région  lombaire.  —  Lorsque  le  chirurgien  opère  sur  le  rei 
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l'if;.  24.  —  Position  pour  les  opérations  sur  io  cou  avec  écran  de  Kocher. 


gli.'^se  une  alèze  roulée  enlre  la  table  el  lespacc  costo-iliaque, 
afin  d'augmenter  l'échancrure  costo-iliaque  du  côté  où  l'on  opère 
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(fi-  20).  Le  menil>re  du  côté  sain  est  fléchi,  de  faron  à  donner  de  la 
stabilité  au  sujet.  Le  membre  du  côté  malade  est  en  extension.  Si 
l  opérateur  intervient  pour  un  cancer  du  rein,  il  faut,  pour  enlever 


Fig.  26.  —  Posilion  latérale  pour  les  opérations  sur  le  rein.  Un  coussin  est  placé  dans 
l'espace  costo-iliaque  du  côté  sain.  La  tête  est  soulevée  par  un  coussin. 


les  ganglions,  modifier  le  décubitus  latéral  et  placer  le  sujet  dans 
une  position  intermédiaire  à  la  position  dorsale  et  à  la  position 
latérale.  De  cette  façon,  le  chirurgien  peut  avoir  accès  sur  la  cavité 
abdominale,  au  niveau  de  la  veine  cave  et  de  Faorte. 
l\°  Périnée.  —  Pour  les  opérations  portant  sur  la  vulve,  le  vagin, 


Fig.  27.  —  Position  du  malade  chez  lequel  on  pratiquera  une  incision  lonibo-latérale  pour 
l'ouverture  d'un  abcès  rétro-cœcal.  Cette  incision  est  intermédiaire  à  celle  de  la  néphrolomie 
et  à  celle  de  l'incision  iliaque  antérieure. 


le  périnée,  le  scrotum,  l'anus,  le  sujet  est  placé  dans  la  posilion 
dite  pcrincale.  11  est  utile  de  relever  le  siège  avec  une  alèze  pliée. 
Pour  les  interventions  sur  l'ampoule  rectale,  la  prostate,  les  vésicules 
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séminales,  il  faut  user  de  la  position  périnéale  inversée  de  Pr> 


Fig.  29.  —  Position  inversée  de  Proust  pour  les        l'ig.  30.  — Table  génilo-urinaire 
opérations  sur  le  périnée  et  l'anus.  de  Pasleau. 
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j)articulier  colles  du  prolapsus  et  du  cancer,  se  trouvent  très 
bien  de  la  position  ventrale  de  De-page.  Le  sujet  est  couché  à  plat 
ventre,  le  siège  soulevé  par  un  coussin,  les  jambes  écartées  à 
califourchon  sur  le  lit  opératoire.  La  tête  est  inclinée  latérale- 
ment pour  permettre  la  narcose,  à  moins  que  le  sujet  ne  soit 
rachi-anesthésié. 

Quelle  que  soit  la  position  donnée  au  patient  pendant  l'opération, 
il  faut  le  faire  lever  d'une  façon  précoce. 

Après  les  opérations  sur  la  tête,  le  cou,  le  thorax  et  les 
membres  supérieurs,  le  malade  doit  se  lever  le  lendemain  de  l'in- 
tervention. 

Après  les  laparotomies,  le  lever  doit  avoir  lieu  du  troisième  au 
vingtième  jour. 

Une  malade  opérée  d'appendicite  à  froid  doit  se  lever  au 
bout  de  cinq  jours;  une  malade  opérée  de  kyste  de  l'ovaire 
au  bout  de  huit  jours;  une  malade  opérée  d'hystérectomie  abdo- 
minale après  dix  jours. 

C.  —  ARSENAL  CHIRURGICAL  DU  CHIRURGIEN  PRATICIEN. 

Quand  vous  visitez  une  installation  chir  urgicale,  vous  constatez  le 
nombre  considérable  d'instruments  inutiles  dont  les  chirurgiens 
encombrent  leurs  vitrines.  La  plupart  des  opérateurs  ont  en  effet  le 
défaut  de  s'entourer  d'un  arsenal  chirurgical  trop  complexe  et 
incomplet.  Complexe,  car  le  plus  grand  nombre  des  instruments 
nouveaux  et  ingénieux  ne  sont  utilisés  qu'à  de  rares  intervalles; 
incomplet,  car  les  instruments  de  pratique  courante  sont  mal 
étudiés,  peu  solides,  mal  entretenus  et  ne  sont  pas  doublés  du 
modèle  semblable  en  cas  d'avarie. 

D'après  mon  expérience  personnelle,  je  crois  pouvoir  émettre  les 
formules  suivantes  : 

1°  11  faut  peu  d'instruments; 

2°  11  ne  faut  que  de  très  bons  instruments  ; 

3"  11  faut  plusieurs  modèles  du  même  instrument. 

Je  m'explique  : 

1°  Il  faut  peu  d'instruments.  —  Moins  les  instruments  sont 
nombreux,  plus  le  chirurgien  les  a  en  main,  mieux  ils  sont 
entretenus. 

2"  Il  faut  avoir  de  très  bons  instruments.  —  Le  chirurgien 
doit  veiller  avec  soin  à  l'achat  et  à  l'entretien  de  son  matériel.  Ne 
jamais  acheter  quoi  que  ce  soi  t  chez  un  fabricant  de  deuxième  marque. 
11  est  beaucoup  plus  économique  pour  un  opérateur  de  se  procurer 
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son  matériel  exclusivement  chez  l'un  des  deux  ou  trois  grands 
fabricants  que  nous  avons  en  France.  J'insiste  sur  leur  nationalité, 
car,  si  j'excepte  les  lames  anglaises,  lous  les  instruments  que  j'ai 
achetés  à  l'étranger  n'ont  fait  aucun  usage. 


Fig.  iil.  —  Arsenal  du  chirui'gicii  |jialicieii . 

llréti'Olome  Maisonneuve  avec  2  lames  ;  mandrill  coudé  ;  niandi'in  courbe,  pour  les  sondes 
urétrnles  ;  explorateur  vésical  de  Collin  ;  2  lubes  de  verre  de  Luys;  1  tube  à  drainage  de 
Freyer;  séparateur  de  Luys;  6  béniqués  ;  2  sondes  Malécot  ;  3  sondes  à  bout  coupé; 
l  sondes  Nélaton;  5  sondes  béquilles  ;  5  bougies  dilatatrices;  6  bougies  filiformes;  3  explora- 
teurs urétraux  ;  tube  stérilisateur  de  Desnos. 

3°  Il  faut  avoir  plusieurs  modèles  d'un  même  instrument. 

—  Ne  vous  embanassez  pas  de  ciseaux,  grands,  moyens,  petits,  droits, 
courbes,  pointus,  mousses.  Ayez  une  ou  plusieurs  paires  de  ciseaux 
droits  de  même  dimension.  Vous  arriverez  rapidement  à  les  manier 
Technique  chirurgicale.  4 
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habilement  dans  tous  les  cas.  Voici  la  liste  des  instruments  néces- 
saires (lig.  31  à 

{"Instruments  coupants. 

[o  Bislourù.  Clioisir  le  bistouri  de  Chassaignac,  à  pointe  ogivale. 
11  sert  à  tous  les  usages.  Ayez  une  boîte  de  trois  ou  six  bistouris  de 
même  modèle  et  même  longueui".  Le  repassage  modifie  la  forme  des 


Vig.  32.  —  .Vrsi'iiiil  du  rliirurgieil-l>tMlicieii. 

Cureltc  osseuse  pleine;  curclle  fenclréc  :  1  pince  anatomiquc  sans  griffes;  1  pinee  anatu- 
niique  avec  ^riifes  ;  2  clans  courbes  :  2  clans  droits  ;  b  pinces  de  Kochor;  îécarteurs  de  Fara- 
beuf  ;  2  paires  de  ciseaux  droits  ;  5  petites  pinces  béniostaliques  do  Doyen  ;  I  ciseau  burin  : 
1  gouge:  t  bistouri  de  Chassaignac  ;  1  couteau  à  lame  de  12  ccntiriiètres  (pointe  ogivale). 
1  davier  de  Farabeuf  :  1  rugine  ;  i  sonde  cannelée  ;  1  aiguille  ;i  manche  de  Doyen:  1  pince  de 
Liston  :  1  pince-gougc  :  1  maillet  dé  bronze-aluminium  :  1  scie  de  (ligli  ;  1  scie  à  dos  mobile  : 
10  aiguilles  courbes;  10  aiguilles  de  modiste. 

plus  anciens  et  donne  i)Our  toi  cas  particulier  la  variété  désirée  par 
l'opérateur.  Le  bistouri  mousse  est  inutile  ;  la  kélotomie  se  fait  â 
ciel  ouvert  ou  peut  s'exécuter  avec  une  des  branches  d'une  paire  de 
ciseaux  démontés. 

2°  Couteau  à  amputation ,  un  seul  dont  la  lame  sera  de  12  à  15  cen- 
timètres. Prendre  une  pointe  ogivale  comme  celle  du  bistouri  de 
Chassaignac. 

3°  Ciseaux.  Pas  de  ciseaux  pointus,  pas  de  ciseaux  courbes.  Ayez 
deux  ou  trois  paires  de  ciseaux  droits  de  même  dimension. 
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4°  Scies.  Choisir  une  scie  ordinaire  à  poignée  avec  dos  mobile  et 
lame  large,  et  une  scie-ficelle  de  Gigli. 
5"  Pince  coupante,  une  seule.  La  prendre  droite  ou  coudée,  puissante. 
6°  Ciseau  à  froid,  un  seul  modèle,  droit,  de  volume  moyen. 


Fig-.  33.  —  .\rsenal  du  chirurgien-praticien. 

Ouvre-bouche  ;  2écarteurs  vaginaux  (valve  inférieure  courte  et  large;  valve  supérieui-e 
éti-oite  et  longue)  :  valve  sus-pubienne  de  Doyen  ;  dilatateur  anal  ;  seringue  de  f.uer  {n  centi- 
mètres cubes)  ;  seringue  de  l.uer  (I  centimètre  cube)  ;  2  pinces  do  Museux  ;  2  pinces  érigncs  ; 
I  spéculum  vaginal  Collin  ;  1  forceps  'l'arnior;  1  seringue  vésicalc;  2  pinces  intestinales  à 
mors  élastiques  ;  1  pince  ii  langue  ;  2  boutons  de  Murphy  dont  un  démonté  ;  3  curettes  utérines . 

~°  Une  gouge. 

8°  Deux  curettes  à  os  :  une  fenêtrée  petite  et  une  simple  plus 
grande. 

9°  Une  rugine  droite  pour  le  périoste. 

iO°  Thermocautère  avec  un  couteau  et  une  pointe  fine. 
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11°  Deux  sondes  cannelées  :  lune  molle,  en  argent;  l'autre  grosse, 
dure,  foi  te. 
2«  Pinces. 

1°  Deux  pinces  anatomiques  :  une  à  grifTes,  l'autre  sans  griffes. 

2°  Un  davier  de  Farabeuf. 

S""  Cinq  pinces  hémostatiques  de  Kocher. 

4°  Dix  petites  pinces  hémostatiques  de  Doyen,  qui  pourront  servir 
de  porte-aiguille. 


Fig.  34.  —  .\rse)ial  du  chirurgien  praticien. 

;i  trocarls  et  tul.e  <lc  caovitchouc  de  l'aspirateur  Potain;  bouchon  el  pompe  du  même  appa- 
reil ;  thermocautère  de  Collin  ;  perforateur  pour  suture  osseuse  avec  une  mèche  supplémeiil 
taire;  .3  canules  vaginales  en  verre  ;  2  canules  à  trachéotomie  dont  une  année  d'un  mandrin  ; 
pince  de  Ruault  pour  amygdales  ;  perforateur  osseux  à  main  ;  trépan  avec  perforateur  et  deux 
fraises;  2  sondes  de  Pezzer;  tube,  flacon  et  ventouse  ù  estomac  pour  l'analyse  du  suc  gas- 
trique; ventouse  à  panaris  de  Bicr,  avec  poire  pour  faire  le  vide;  3  drains  en  caoutchouc 
rigide  ;  2  bandes  de  Bier. 

r.o  Une  pince  de  Ruaidt  pour  le  nnorcellcment  des  amygdales. 

(jo  Une  pince  à  langue  de  Doyen. 

7"  Quatre  pinces  clans,  courbes. 

8°  Deux  pinces  de  Muneux. 

3°  Écarteurs. 

1»  Deux  écfl  rfcurs  Farabeui". 

2°  Une  valve  abdominale  de  Doyen. 

30  Deux  valves  vaginales  de  Doyen  :  une  courbe  et  largo,  l'autre 
longue  et  étroite. 
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4°  Aiguilles. 

i°  Aiguille  à  manche  de  Doyen  qui  aura  l'avantage  de  servir  à 
tous  les  usages,  de  ne  pas  se  démonter  et  d'être  facilement  désin- 
fectable. 

2°  Douze  petites  aiguilles  courbes  intestinales. 
3°  Douze  aiguilles  de  couturière. 

4°  Douze  aiguilles  droites  n°  16  pour  sutures  vasculaires. 
5°  Seringues. 

1°  Une  seringue  de  Luer  de  2  centimètres  cubes  qui  servira  aux 
injections  de  sérum  de  Roux,  morphine,  caféine,  etc.  Choisir  les 
aiguilles  de  6  centimètres,  en  platine,  pour  faire  les  injections  intra- 
musculaires et  non  sous-cutanées. 

2°  Seringue  vésicule  de  100  à  200  grammes,  toute  en  verre  ou  bien 
en  métal  et  en  verre. 

6"  Aspirateur . 

Un  aspirateur  Potain  avec  deux  aiguilles  de  dimensions  difï'é- 
l'entes  et  un  gros  trocart. 
7»  Instruments  urinaires. 
Trois  sondes  Nélaton,  16,  18,  20. 
Six  sondes  béquilles,  16,  18,  20. 
Six  bougies  coniques  du  10  au  20. 
Six  bougies  filiformes,  droites  et  tortillées. 
lvo\%  explorateurs  nvèivdiXWdi  boule,  12,  15,  18. 
Deux  sondes  à  bout  coupé  pour  urétrotomie. 
Deux  sondes  Pezzer  ou  Malécot,  18  et  20. 
Un  explorateur  à  calculs. 
Un  séparateur  deLuys,  modèle  d'adulte. 
Six  béniqucs  avec  deux  conducteurs  de  38  à  50. 
Urélrotome  Maisonneuve,  avec  deux  lames. 
Deux  canules  urctrales  de  Janet. 
Un  siphon-laveur. 

Trois  tubes  à  sondes  de  Desnos  avec  bouchon  stérilisateur. 

Les  sondes  en  gomme  seront  nettoyées  à  l'eau  savonneuse,  puis 
l  incées  et  laissées  vingt-quatre  à  quarante-huit  heures  dans  un  tube 
à  formol. 

8°  Appareils  de  caoutchouc . 

Gants  de  Chaput  :  deux  paires. 

Gants  américains  :  deux  paires. 

Un  tube  de  Faucher. 

Un  masque  à  éther  de  Junker. 

Une  sonde  rectale. 

Douze  drains  rouges  moulés,  du  20  au  40. 
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Un  drain  hypogaslrique  de  Vreyer,  pour  drainer  la  vessie  après  la 
taille. 

Trois  canules  vaginales  coniques,  verres  à  trou  terminal. 
Trois  bandes  de  Bier  (cuisse,  bras,  doigt). 
90  Instruments  spéciaux. 

Un  conducteur  crânien  de  Marion,  pour  les  trépanations. 

Un  crochet  œsophagien  de  Kirinisson,  pour  extraire  les  pièces  de 
monnaie  avalées  par  les  enfants. 

Trois  canules  Krishaber  n»'  0,  2,  4.  Dans  la  pratique  courante,  la 
trachéotomie  rend  plus  de  services  que  le  tubage  qui  nécessite  la 
piésence  d'une  infirmière  spéciale  et  le  voisinage  du  médecin. 

Un  abaisse-langue. 

Un  miroir  laryngien. 

Un  miroir  frontal. 

Un  couteau  de  Lerinoycz,  pour  végétations  adénoïdes. 
Un  ouvre-bouche  de  Heisler  :  peut  être  utilisé  soit  pour  les  opérations 
dans  la  bouche,  soit  au  cours  de  l'anesthésie  générale. 
Un  maillet  de  bronze-aluminium  pour  les  évidements  osseux. 
Deux  porte-jambes  pour  la  gynécologie. 

Un  bouton  de  Murphy  qui  doit  être  d'excellente  qualité.  11  faut  en 
examiner  le  fonctionnement  avant  de  s'en  servir. 
Six  ventouses  de  Bier. 

Un  autoclave  Chamberland  (le  plus  simple  et  le  meilleur). 

10°  Instruments  pour  l'accouchement. 

Un  /"o/'cc^JA  Tarnier. 

Un  spéculum. 

Un  stéthoscope. 

Six  bougies  de  Hégar. 

Un  ballon  de  Champetier  de  Ribes. 

Une  curette  de  Sims. 

Une  curette  de  Pozzi. 

Une  sonde  intra-utérine  de  Budin. 

Les  gants  en  chirurgie. 

Les  gants  sont  indispensables  au  chirurgien,  au  médecin,  à  l'accou- 
cheur et  à  l'infirmière.  Ils  permettentd'opérerd'une  façon  absolument 
aseptique  dans  les  interventions  courantes.  Ils  peuvent  empêcher 
l'infection  des  doigts  dans  les  opérations  sepliques.  Ils  autorisent  le 
chirurgien  à  opérer  dans  une  région  propre,  après  avoir  intervenu 
sur  un  foyer  virulent.  Grâce  aux  gants,  le  médecin  ou  l'infirmière 
peuvent  passer  d'un  contagieux  à  un  autre  malade  sans  risque  de 
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conlaminalion  ;  grâce  aux  gants,  les  consultations  des  syphilitiques 
tuberculeux,  cholériques,  etc.,  se  font  sans  danger  pour  le  per- 
sonnel et  le  médecin.  L  infirmière  peut  sans  inconvénient  panser 


|.'jjr.  3Ô.        Les  (U-ux  iiioilèlcs  de  gants  de  caoutchouc. 

,V  droite,  le  gant  de  Cliaput  pour  opérations  et  pansements.  A  gauche,  le  gant  américain 
pour  examens  et  consultations. 


un  malade  aseptique  après  un  malade  septique  sans  menace 
dinfection. 

Les  gants  font  donc  maintenant  partie  du  matériel  indispensable 
au  chirurgien  de  profession,  au  praticien,  au  médecin,  aux  aides  et 
à  tout  le  personnel  qui  collabore  avec  Topérateur. 
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11  y  a  trois  sortes  de  gants  : 

1°  Le  gant  de  Chaput  (fig.  35),  aux  doigts  courts,  de  forme  conique, 
très  larges  à  la  base  ;  allongé  par  un  crispin  qui  couvre  la  moitié  infé- 
rieure de  Tavant-bras.  Ce  gant  est  difforme  d'aspect,  mais  il  est  émi- 
nemment pratique.  Son  épaisseur  lui  permet  de  résister  longtemps  à 
lebullition  ;  sa  largeur  laisse  libre  jeu  aux  articulations  des  doigts  ; 
son  épaisseur  relative  rempèche  de  se  déchirer  au  contact  des  ins- 
truments. Ce  gant  doit  être  utilisé  dans  presque  toutes  les  opéra- 
tions. Le  tact  cutané  est  émoussé,  mais  le  chirurgien  y  supplée 
par  le  tact  musculaire.  Personnellement,  je  pratique  toutes  mes 
opérations,  même  les  sutures  artérielles,  avec  le  gant  de  Chaput 
Ce  gant  se  stérilise  par  un  quart  d'heure  d'ébullition. 

Je  recommande  les  précautions  suivantes  :  après  chaque  opé- 
ration, il  faut  éviter  de  retirer  les  gants  avant  de  les  avoir  complè- 
tement nettoyés  à  l'eau  froide  et  au  savon.  En  efTet,  les  taches  de 
sang  ou  de  pus  desséché  rendent  la  désinfection  et  le  nettoyage  plus 
difficiles. 

L'opérateur  doit  faire  attention  de  ne  jamais  loucher  du  coUodion; 
sinon,  cette  substance,  séchant  sur  le  gant,  peut  isoler  une  colonie 
microbienne  qui,  non  attaquée  par  l'ébuUition,  peut  être  mise  en 
liberté  au  cours  de  l'opération  suivante. 

Enfin,  il  faut  éviter  de  toucher  de  la  vaseline,  car  les  corps  gras 
altèrent  le  caoutchouc. 

Ne  jamais  faire  bouillir  les  gants  avec  les  instruments  ;  sinon, 
ceux-ci  sont  altérés  et  noircissent  par  suite  de  la  formation  d'une 
couche  de  sulfure  de  fer. 

L'infirmière  chargée  de  l'ébuUition  des  gants  interposera  au  fond 
du  bouilleur  une  lame  d'ouate  ou,  mieux,  une  lame  d'amiante  pour 
que  le  caoutchouc  n'ait  pas  contact  avec  le  fond,  chauiTé  par  le  brû- 
leur. A  défaut  de  cette  plaque  d'amiante,  il  est  bon  d'enveloppei- 
chaque  paire  de  gants  dans  un  petit  sac  de  toile.  Chaque  gant  sera 
rempli  de  quelques  gouttes  d'eau  avant  d'être  plongé  dans  l'eau 
bouillante. 

Ne  jamais  mettre  les  gants  dans  l'eau  froide  avant  de  les  porter  à 
l'ébuUition  ;  ne  jamais  les  refroidir  à  l'eau  bouillie  froide.  11  faut  les 
jeter  dans  l'eau  bouillante  et  les  laisser  ensuite  refroidir  lente- 
ment. 

Quand  le  gant  de  Chaput  est  troué,  il  faut  le  réparer  comme  un 
pneu  de  bicyclette.  Quand  les  pièces  ont  été  collées  sur  les  extré- 
mités digitales,  le  gant  ne  peut  servir  qu'aux  pansements  ou  à  la 
confection  des  plâtres,  mais  pas  aux  opérations. 

L'introduction  des  gants  demande  une  certaine  habitude  (fig.  30 
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et  37);  en  effet,  l'opéraleur,  dont  les  mains  ont  élé  soifineusement 
lavées,  n'a  pas  le  droit  de  toucher  les  gants,  sauf  par  le  bord  de  la 


l'ijf.  30.  — Comment  on  met  les  gants  de  Gliaput. 

Visage  fie  l'opérateur,  couvert  d'un  masque  de  Mickulicz.  Blouse  stérilisée.  I.e  pre- 
mier gant  est  présenté  par  I  infirmière  qui  le  tient  à  l'aide  d'une  ))ince  stérilisée  par  le  médius, 
de  façon  h  le  laisser  égoutter.  L'opéraleur  fait  un  reti'oussis  de  la  manchette,  de  façon  à  intro- 
duire le  gant  sans  le  loucher. 


manchette.  Ces  gants  doivent  être  introduits  sans  qu'il  y  ait  le  moin- 
dre contact  de  la  surface  extérieure  du  caoutchouc  avec  les  mains  ou 
les  avant-bras.  L'opérateur  prendra  à  l  aide  d'une  pince  un  gant 
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par  lextrémité  du  médius  dans  le  bouilleur,  et  le  laissera  égoutter 
pendant  une  minute  afin  d'éviter  de  s'ébouillanter;  puis,  saisissant 
le  gant  par  le  bord  du  crispin,  il  l  inti  oduira  doucement  et  lentement, 
sans  y  toucher  avec  la  main  nue.  Tout  gant  qui  a  touché  la  main  de 


l'ig.  37.  —  Comment  on  met  le  deuxième  gant  de  Chaput. 

La  main  gantée  saisit  l'aiilre  gant  par  le  médius;  la  main  s'insinue  dans  le  crispin.  La 
main  gantée  va  saisir  ce  dernier  ii  sa  partie  moyenne  pour  éviter  tout  contact  avec  la  peau. 

l'opérateur  ou  la  peau  de  l'opéré  doit  être  frictionné  à  l'alcool  ou 
lavé  à  l  eau  bouillante. 

2"  Le  gant  américain  (tig.  3o)  est  e.xactement  moulé  sur  la  main. 
Il  est  mince,  élégant,  peu  résistant;  il  n'émousse  pas  le  tact  cutané, 
mais  se  déchire  facilement  au  contact  des  instruments,  surtout  s  il 
a  été  bouilli. 

Le  gant  américain  est  à  recommander  pour  les  examens  de 
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malades,  pour  le  service  des  consultations;  il  est  en  eiïel  impos- 
sible de  faire  un  toucher  rectal,  vaginal,  buccal,  avec  un  gant  de 
Chaput. 

Le  gant  américain  se  conserve  à  sec  dans  du  talc  ou  dans  de  la 
glycérine  phéniquée  à  1  p.  100. 

Ne  pas  le  faire  bouillir  chaque  fois  qu  il  aura  servi  à  un  examen  ; 
il  sera  lavé  au  savon  vert  et  à  l'eau  tiède, 'rincé  à  l'eau  ordinaire,  puis 
séché.  S'il  a  eu  un  contact  septique  (pus,  syphilis,  etc.),  le  laisser 
vingt-quatre  heures  dans  une  boite  contenant  du  formol  ou  dans  de 
la  glycérine  phéniquée  à  1  p.  100. 

3"  Le  gant  de  fil  s'achète  chez  le  mercier.  11  sert  aux  opérateurs 
entre  deux  opérations  pour  éviter  la  macération  de  l'épiderme  dans 
le  gant  de  Chaput  ou  l'infection  par  l'air  si  la  main  est  dégantée. 
L'opérateur  qui  exécute  dans  une  matinée  une  série  d'interventions 
doit,  en  efTet,  se  désinfecter  les  mains  une  seule  fois  au  début  de  la 
séance,  dette  désinfection  se  fait  à  l'eau  chaude,  au  savon  et  à  l'al- 
cool. Dès  (jue  l'opération  est  terminée,  les  gants  de  caoutchouc  sont 
retirés  pour  éviter  la  macération  del'épiderme.  L'opérateur  frictionne 
les  doigts  à  l'aide  d'alcool  et  met  un  gant  de  fil  pour  empêcher  la 
contamination  des  doigts. 

Les  gants  de  til  servent  encore  dans  certaines  opérations  dont  la 
lechnique  exige  la  prise  d'un  organe  glissant.  Saisir  un  cœur,  un 
rein  constitue  une  manœuvre  difficile  avec  le  gant  de  Chaput  :  l'or- 
gane s'échappe  comme  une  anguille  ;  le  gantde  fil  empêche  le  déra- 
page. 

Le  chirurgien  peut  ganter  un  gant  de  til  seul;  s'il  ne  croit  pas  à 
l  asepsie  idéale  des  mains,  il  fera  bien  de  ganter  d'abord  un  gant 
américain  bouilli  et  de  couvrir  ce  dernier  d'un  gant  de  fil.  Les  mains 
sont  donc  couvertes  de  deux  paires  de  gants  superposées.  Ce  procédé 
constitue  une  petite  complication,  mais  les  cas  où  le  gant  de  fil  est 
indiqué  sont  rares. 

Les  gants  de  fil  se  stérilisent  à  l'autoclave  comme  les  com- 
presses. 

III.   —  AIDES,  ASSISTANTS  ET  PERSONNEL 
DU  CHIRURGIEN. 

Le  rôle  du  personnel  et  des  aides  occupe  une  place  de  premier 
ordre  dans  la  vie  du  chirurgien.  Le  chirurgien-praticien  croit  souvent 
trouver  de  ce  côté  un  obstacle  infranchissable.  Le  problème  est 
pourtant  bien  facile  à  résoudre. 

A  la  campagne,  la  sage-femme  de  la  localité  peut  lui  servir  d'aide 
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directe  et  d'infirmière  pour  les  soins  post-opératoires.  Le  pharmacien 
(lu  pays  peut  faire  l'anesthésie,  se  charger  des  recherches  chimiques, 
bactériologiques  et  delà  stérilisation.  Pour  un  opérateur  occupé  avec 
les  pansements,  les  petites  opérations  et  les  examens  de  malades, 
l'assistance  de  ces  aides  non  médecins  constitue  un  secours  précieux 
et  un  allégement  considérable. 

Plus  difficile  est  le  choix  du  personnel  pour  le  chirurgien  de 
profession  qui  installe  une  maison  chirurgicale. 

L'anesthésiste  sera  facile  à  trouver,  pourvu  qu'il  soit  calme  et 
attentif;  l'éducation  de  la  narcose  est  assez  rapide.  Comme  aide 
direct,  le  chirurgien  choisira  un  jeune  confrère  qui  portera 
sur  lui  tous  les  signes  extérieurs  de  la  propieté,  du  soin  et 
de  la  soumission  ;  une  certaine  adresse  manuelle  est  indispensable. 
L'anesthésiste  et  l'aide  chirurgical  ne  doivent  pas  nécessairement 
être  médecins;  deux  infirmières  bien  dressées  peuvent  parfaitement 
les  remplacer,  je  dirais  presque  avec  avantage,  car  il  est  facile  de 
trouver  parmi  les  femmes  une  aide  méticuleuse  et  adroite;  une  bonne 
infirmière  devient  aussi  rapidement  une  bonne  anesthésiste,  pourvu 
qu'elle  soit  calme,  attentive  et  possède  une  certaine  force  de  caractère. 

Le  personnel  doit  se  composer  d'un  infirmier  et  d'un  groupe 
d'infirmières.  L'infirmier  est  utile  pour  le  transport  des  malades 
et  pour  les  travaux  qui  demandent  une  certaine  force.  Les  opérés 
ne  seront  confiés  qu'à  des  femmes. 

Il  y  a  quelques  années  encore,  le  recrutement  des  infirmières 
était  très  difficile  en  France;  actuellement,  les  Françaises  se  déci- 
dent à  embrasser  cette  carrière  qui  assure  à  elles-mêmes  une  situa- 
tion honorable,  aux  opérés  des  soins  dévoués  et  efficaces,  et  au 
médecin  des  collaboratrices  utiles.  En  elTet,  indépendamment  de 
l'École  de  la  Salpêtrière,  à  Paris,  il  commence  à  se  créer  dans 
tous  les  centres,  grands  et  petits,  des  dispensaires-écoles  pour  se- 
cours aux  blessés  en  temps  de  guerre.  Les  élèves  qui  en  sortent 
seront,  dans  quelques  années,  d'un  grand  secours  au  médecin  et 
au  chirurgien.  Les  progrès  sont  rapides  à  notre  époque  et  nos  col- 
lègues de  demain  trouveront  facilement  le  personnel  nécessaire. 

Les  connaissances  théoriques  des  infirmières  sont  évidemment 
insuffisantes,  mais  la  femme  assimile  facilement  et  s'adapte  vite  au 
milieu  où  elle  vit.  En  six  mois,  l'opérateur  dresse  un  personnel  et 
le  forme  à  ses  propres  habitudes.  Le  chirurgien  tiendra  à  la  tenue 
extérieure  du  personnel  :  uniforme  de  toile  blanche,  souliers  de 
tennis,  bonnet  blanc,  gants  de  caoutchouc  pour  les  pansements. 


CHAPITRE  m 


L'ASEPSIE 

I.  —  MÉTHODES  D  ASEPSIE. 

L'asepsie  est  réalisée  soit  par  les  agents  chimiques,  soit  plutôt  par 
les  moyens  physiques  {eau  bouillante,  vapeur  sous  pression,  chaleur 
sèche,  pour  les  instruments  et  les  objets  de  pansement;  savon, 
alcool,  pour  les  mains  et  la  région  opératoire). 

Les  moyens  physiques  trouvent  leur  application  avec  l'ébullition, 
l'autoclave  ou  Tétuve  sèche  Poupinel,  et  les  agents  chimiques  au 
moyen  de  substances  antiseptiques. 

Substances  antiseptiques.  —  Pour  les  dissoudre,  on  se  servira 
d'eau  de  pluie  stérilisée. 

Sublimé  corrosif.  —  Solution  au  millième  (sublimé  :  1  gramme  ; 
acide  tartrique  :5;  eau  :  1000).  Il  peut  s'employer  en  tablettes, 
comprimés,  de  0s'",2o  ou  0^^,1)0  (une  tablette  poui-  un  litre  d'eau), 
(ilolorer  en  bleu  par  le  carmin  d'indigo. 

Oxycyanure  de  mercure.  —  Il  s'emploie  à  une  dose  plus  élevée 
que  le  sublimé  (3  à  ii  p.  1  000).  Colorer  en  jaune. 

Acide  phénique.  —  Solution  à  25  p.  1  000  (phénol  :  2')  ;  glycé- 
l'ine  :  25  ;  eau  :  950;.  Colorer  en  rouge. 

Acide  borique.  —  40  p.  1000.  S'emploie  pour  laver  les  yeux,  la 
vessie,  etc.  Colorer  à  l'éosine. 

lodoforme.  —  iNous  ne  l'employons  jamais  ni  en  poudre,  ni  à 
l'état  de  gaze,  à  cause  de  l'odeur;  mais  nous  reconnaissons  que  c'est 
un  admirable  désinfectant.  iNous  lui  préférons  Vektugan  (peroxyde 
de  zinc)  qui  jouit  à  peu  près  des  mêmes  propriétés,  mais  à  un  degré 
moindre.  L'ektogan  n'a  pas  d'odeur. 

Éther  iodoformé.  —  5  p.  100.  il  est  employé  pour  remplir  la 
cavité  des  abcès  froids. 

Eau  oxygénée.  —  C'est  l'antiseptique  idéal.  Il  détruit  surtout  les 
microbes  anaérobies.  (^hai-gée  de  10  fois  son  volume  d'oxygène, 
nous  l'employons  rarement  pure;  nous  la  coupons  de  1  à  10  fois  son 
volume,  à  l'aide  d'eau  chaude  alcaline  (borax  ou  sous-carbonale  de 
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soude  à  2  p.  100).  Il  est  nécessaire  de  la  couper  de  o  à  10  fois  pour 
les  mu(iueuses.  Il  est  inutile  d'employer  l'eau  oxygénée  médicinale 
qui  coûte  cher  ;  l'eau  oxygénée  industrielle,  qui  contient  de  l'acide 
chlorhydrique  et  de  l'acide  sulfurique,  est  suffisante.  Celle-ci  est 
rendue  non  caustique  quand  on  prend  la  précaution  de  la  couper, 
au  moment  de  s'en  servir,  de  2  à  10  fois  son  volume  à  l'aide  d'eau 
alcaline  (sous-carbonate  de  soude).  Ses  propriétés  microbicides  sont 
aussi  actives  ;  ses  propriétés  caustiques  sont  supprimées. 

Perborate  de  soude.  —  U  peut  être  employé  en  solutions  pour 
remplacer  l'eau  oxygénée  (une  à  deux  cuillerées  à  soupe  dans  un 
litre  d'eau).  Ses  propriétés  sont  moins  actives. 

Teinture  d'iode.  —  Nous  en  usons  largement  :  badigeon- 
nage  iodé  à  sec  de  la  peau  lavée  avant  l'opération  ;  lavage  d'eau 
iodée  (1  p.  100)  comme  injections  vaginales,  buccales  ;  badigeonnage 
iodé  des  gencives  malpropres,  etc. 

Chlorure  de  zinc.  —  Badigeonnages  des  plaies  tuberculeuses 
(solution  à  10  p,  100), 

Nitrate  d'argent.  —  Solution  à  1  p.  50  pour  les  instillations 
vésicales;  à  1  p.  2000  pour  les  lavages  de  vessie.  A  conserver  dans 
un  flacon  de  verre  bleu. 

Solution  salée  à  37°.  —  Utilisée  pour  le  lavage  du  péi-iloine 
(rare),  celui  des  plaies,  celui  du  cerveau.  Dans  la  chirurgie  à  domicile, 
les  compresses,  tampons  et  champs  opératoires  doivent  être  bouillis 
pendant  une  demi-heure  dans  une  solution  de  sel  de  cuisine  et  d'eau 
de  source  à  la  dose  d'une  cuillerée  à  café  par  litre  d'eau.  Cela  fait 
une  solution  de  sérum  artiticiel  (1), 

Permanganate  de  potasse.  —  Employé  à  1  p.  1000  à  40",  il 
sert  aux  injections  de  l'urètre  et  du  vagin  dans  les  blennorragies. 
A  1  p.  100,  il  désinfecte  les  mains  pour  lesquelles  le  savonnage  paraît 
insuffisant.  Les  téguments  sont  alors  colorés  en  bi'un  comme  par  la 
teinture  d'iode.  Pour  les  décolorer,  on  les  plonge  dans  une  solution 
de  bisulfite  de  soude  à  10  p,  100,  Les  taches  de  permanganate  sur 
le  linge  sont  enlevées  à  l'aide  d'acide  oxalique  ou  d'acide  tartrique, 

Naphtol  camphré.  —  Il  s'emploie  en  injections  dans  les  abcès 
froids  comme  l'éther  iodoformé, 

Lysol.  —  Un  verre  à  liqueur  dans  un  litre  d'eau.  Il  s'emploie 
pour  la  désinfection  des  mains.  Il  constitue  une  sorte  de  solution 
savonneuse  antiseptique  et  peut  remplacer  le  savon  ou  lui  être  associé. 


(1)  Formule  du  sérum  artificiel  : 
Eau  (le  pluie  ou  de  source 
Sel  marin  


Chlorure  de  calcium 


Q,  S.  pour  1000. 
7  grammes. 
3  grammes. 
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Formol.  —  Solution  du  commerce  :  pour  inonder  le  sol  des  appar- 
tements (vingt-quatre  heures);  un  litre  pour  un  seau  d'eau. 

Poudre  de  trioxyméthyiène  pour  la  désinfection  dos  sondes  en 
gomme. 

Eau  de  Javel.  —  (lelle-ci  s'emploie  dans  la  chii-urgie  de  campagne 
pour  remplacer  l'eau  oxygénée.  L'ne  cuillerée  à  soupe  d'extrait  d'eau 
de  Javel  dans  un  litre  d'eau 
agit  autant  que  l'eau  oxygé- 
née coupée  de  cinq  fois  son 
volume  d'eau  alcaline. 

Vapeur  sous  pression 
—  (-elle-ci  s'obtient  à  l'aide 
d'un  autoclave.  Choisir  l'au- 
toclave Chamberland,  qui 
est  le  plus  simple,  ou  l'au- 
toclave Sorel,(iui  permet  de 
i'onserver  des  pansements 
secs.  L'autoclave  doitdonner 
123°  (2  atmosphères).  Avec 
cet  appav^tt,  on  stérilise 
l  eau,  l'ouate,  les  compres- 
ses, les  tampons,  les  fils, 
et  n)ème  les  instruments, 
pourvu  que  ceux-ci  soient 
plongés  dans  une  solution 
de  borate  de  soude. 

Autoclave  Chamber- 
land. —  C'est  un  cylindre 
en  métal  ;  le  couvercle, 
muni  devis  à  pression,  porte 
une  soupape  de  sûreté,  un 
manomètre  et  un  robinet. 
Le  manomètre,  gradué  jus- 
(ju'à  cinq  atmosphères,  in- 
dique la  température  et  la 
tension.  On   dispose  dans 

l'inténeur  des  boîtes  à  pansements  ou  des  cuvettes.  La  chaudière 
est  remplie  jusqu'à  un  niveau  indiqué  sur  la  paroi.  On  fei  me  le  cou- 
vercle et  on  allume,  La  vapeur  s'échappe  par  le  robinet  ;  ne  fermer 
f|ue  quand  le  jet  est  continu;  l'appareil  est  alors  purgé  d'air. 
\'ers  130",  faire  fonctionner  la  soupape  de  sûreté  et  régler  le  débit 
du 


Fig.  3H.  —  .Viitoclave  Chaiiiherlund. 

L'appareil  ouvert  iiionlre  les  boites  niétalli(|iies 
dans  lesquelles  sont  contenuos  les  compresses. 


gaz 


de  sorte  que  l'aiguille  se  maintienne  vers  125"  pendant 
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vingt  minutes.  L'auloclave  est  chauffé  au  gaz,  à  la  vapeur,  au  pétrole 
ou  à  l'électricité  (fig.  38). 
Autoclave  Sorel.  —  Celui-ci  présente  une  double  enveloppe  de 


Fig.  .39.  —  -Viiloclave  Sorel  horizontal. 


façon  que,  la  stérilisation  étant  terminée,  on  puisse  faire  le  vide  à 
raide  d'une  trompe  à  eau.  De  cette  façon,  les  pansements  et  les  com- 
presses sont  absolument  secs  et  peuvent  se  conserver.  Cet  appareil 
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est  indispensable  pour  les  pharmaciens  ([ui  débilent  les  [>aM.seinenU 
quelques  jours  ou  quelques  mois  après  leur  stérilisation  (lig.  39). 

L'appareil  Chamberland  est  l'instrument  de  choix  pour  les  instal- 
lations chirurgicales.  Il  est  plus  simple,  moins  coûteux  et  suffisant. 

Étuve  sèche.  —  La  chaleur  sèche  est  obtenue  par  Téhive 
Poupinel  qui  doit  monter  à  160",  chaulfée  au  gaz  ou  à  réleclricité. 
La  stérilisation  doit  durer  une  demi-heure.  Cette  étuve  sert  à  stéri- 
liser les  instruments,  les  cuvettes,  plateaux,  etc. 

Ébullilion.  —  L'ébullition  peut  être  utilisée  pour  les  instruments, 
les  fils  et  les  pièces  de  pansements.  On  fait  usage  d'un  bouilleur  à 
gaz  ou  électrique.  Dans  les  installations  voisines  d  une  salle  d'opé- 
rations, il  faut  avoir  recours  au  bouilleur  à  vapeur  ou  au  bouilleur 
électrique,  car  le  gaz  d'éclairage  brûlé  devient  toxique  mêlé  aux 
vapeurs  du  chloroforme  ou  risque  de  s'enflammer  avec  l'éther.  Dans 
le  bouilleur,  on  melti-a  de  l'eau  de  pluie  additionnée  de  borate  de 
soude,  2  p.  100  pour  stériliser  les  instruments.  Quel  que  soit  l'objet 
qu'onfassebouillir:  instruments,  gants,  etc.,  ilfaut,  avant  d'immerger 
les  objets,  attendre  que  le  liquide  soit  en  ébullition  et  non  les  jeter 
dans  l'eau  froide,  sous  peine  de  les  altérer.  Ne  jamais  faire  bouillir 
des  instruments  métalliques  avec  des  objets  de  caoutchouc,  sinon  le 
métal  se  colore  en  noir  (sulfure  de  fer).  Les  tampons,  compresses  ou 
objets  de  pansements  doivent  être  bouillis  dans  un  récipient  spécial 
pendant  une  heure,  dans  de  l'eau  de  source  additionnée  de  sel  marin 
(une  cuillerée  à  café  pour  un  litre  d'eau). 

Flambage.  —  Le  flambage  peut  être  employé  dans  certains 
cas  d'urgence.  C'est  un  mauvais  procédé;  s'il  est  trop  énergi({ue,  il 
altère  les  instruments  ou  brise  les  cuvettes.  S'il  est  insuffisant,  il  ne 
produit  aucune  stérilisation.  Pour  que  le  flambage  soit  efficace,  il 
faut  qu'il  dure  une  ou  deux  minutes  au  minimum,  et  que  les  instru- 
ments fassent  entendre  un  bruissement  au  moment  où  on  verse  de 
l'eau  sur  eux.  Il  est  préférable  de  tenir  l'instrument  ou  la  cuvette 
au-dessus  d'un  brûleur  à  gaz,  car  le  sommet  de  la  flamme  est  la 
seule  partie  qui  stérilise.  La  cuvette  flambée  par  quelques  gouttes 
d'alcool  (même  si  on  prend  soin  de  la  tourner  dans  tous  les  sens) 
n'est  nullement  stérilisée.  Si  on  a  recours  à  ce  procédé,  il  faudra 
que  la  cuvette  soit  préalablement  très  propre  et  vigoureusement 
frottée  à  l'alcool  à  l'aide  d'un  tampon  d'ouate.  Le  flambage  est  donc 
un  procédé  d'exception. 

II.  —  ASEPSIE  DU  LOCAL. 

La  salle  d'opérations  doit  ùtie  désinfectée  fréquemment.  Cette 
désinfection  s'impose  dès  que  la  salle  a  été  souillée  par  du  pus  ou  à 
Technique  chirurgicale.  5 
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la  suite  d'une  opération  d'urgence  pour  plaie  susceptible  d'être 
infectée  (plaie  par  écrasement,  grand  traumatisme). 

La  salle  doit  se  prêter  à  cette  désinfection  facile.  Les  parois  doivent 
être  lisses,  ripolinées  blanc.  Le  sol  sera  couvei't  de  porphyrolithe,  de 
carrelage  ou  de  mosaïque.  Les  murs  seront  également  carrelés  ou 
couverts  de  ripolin  sur  une  hauteur  de  2  mètres.  La  lumière  péné- 
trera par  un  plafond  vitré  ou  latéralement  par  une  large  baie 
exposée  au  nord.  Éclairage  par  l'électricité  directe  ou  par  réflexion, 
(lhaufl'age  central  à  vapeur  ou  eau  chaude  à  l'aide  de  radiateurs. 
Pas  de  courants  d'air. 

Les  instruments  seront  stérilisés  dans  la  «  chambre  de  stérilisation  » 
qui  sera  voisine. 

La  salle  d'opérations  se  trouvera  à  l'étage  et  non  au  rez-de-chaussée. 

Pour  pratiquer  la  désinfection  de  la  salle,  celle-ci  devra  être  lavée 
à  l'eau  courante,  ainsi  qu'on  le  pratique  après  chaque  matinée  opé- 
ratoire. Puis  l'infirmière  fermera  portes  et  fenêtres  et  inondera  le 
sol  à  l'aide  d'un  seau  d'eau  additionnée  d'un  litre  de  formol  du  com- 
merce. La  pièce  restera  fermée  pendant  vingt-quatre  heures.  Les 
fenêtres  seront  alors  ouvertes  pour  atténuer  l'odeur  du  formol;  on 
répandra  ensuite  de  l'ammoniaque  sur  le  sol. 

in.  —  ASEPSIE  DU  MATÉRIEL. 

Stérilisation  de  l'eau.  —  Le  chirurgien  utilisera  de  préférence 
l'eau  de  pluie  ou  l'eau  de  source.  Sinon,  elle  devra  être  préalable- 
ment filtrée  au  filtre  Chamberland. 

L'eau  sera  stérilisée  par  Y  autoclave  à  1 25°  pendant  un  quart  d'heure, 
ou  par  VéhuUition  pendant  une  heure.  Dans  ce  cas,  faire  usage  d'un 
simple  bouilleur  à  gaz  ou  électrique. 

Faute  d'ébuUition,  l'eau  peutse  stériliser  par  le /ï/fj-e  Chamberland; 
mais  la  bougie  filtranle  doit  être  stérilisée  deux  fois  par  semaine 
dans  un  four  à  700''. 

L'eau  peut  encore  être  stéi'ilisée  par  les  procédés  chimiques  : 
4  gouttes  d'iode  dans  un  litre  ;  1  gramme  de  permanganate  de  chaux 
dans  un  litre;  1  gramme  d'acide  citrique  dans  un  litre. 

La  solution  devra  être  iaite  depuis  une  heure  pour  que  l'eau  soit 
considérée  comme  dépourvue  de  microbes. 

Stérilisation  des  instruments.  —  Après  chaque  opération, 
les  instruments  sont  nettoyés  dans  l'eau  savonneuse  froide.  Le  sang 
est  enlevé  à  l'aide  d'une  compresse  ou  d'une  brosse.  Ceux  qui  ont 
été  souillés  par  du  pus  doivent  être  jetés  dans  une  solution  bouil- 
lante de  sous-carbonate  de  soude  (une  cuillerée  à  soupe  par  litre). 
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pendant  un  (juart  d'heure.  Ces  instruments,  savonnés  ou  bouillis, 
sont  alors  soigneusement  essuyés.  S'ils  pi'ésenU'nl  quelques  irrégu- 
larités qui  puissent  faire  supposer  que  le  linge  a  pu  négliger  un 
point  humide,  les  plonger  dans  l'alcool  qui  seul  permettra  de  les 
sécher.  On  ne  devra  jamais  laisser  sur  les  instruments  une  tache  de 
rouille.  Ceux-ci  seront  stérilisés  par  l'étuve,  l'ébullition  ou  le  flam- 
bage, .l'ai  déjà  dit  que  le  bon  flambage  altère  les  instruments  et  que 
le  flambage  insuffisant  ne  les  stérilise  pas. 

L'étuve  sèche  à  160°  assure  la  stérilisation  en  une  demi-heure. 
Bien  régler  l'appareil,  car  souvent  une  partie  des  instruments  est 
trop  chauffée,  tandis  que  l'autre  l'est  insuffisamment.  C'est  le  pro- 
cédé qui  altère  le  moins  les  instruments  et  c'est  celui  auquel  nous 
avons  recours  personnellement. 

Vébullition  est  le  procédé  de  choix  dans  la  chirurgie  courante. 
Elle  se  fera  dans  une  bouilloire  contenant  de  l'eau  de  pluie  et  du 
borax  (2  p.  iOO).  Elle  devra  durer  quinze  à  vingt  minutes.  Jeter  les 
instruments  dans  l'eau  bouillante,  jamais  dans  l'eau  froide. 

L^autoclave  peut  être  utilisé  pour  la  stérilisation  des  instruments. 
Ceux-ci  sont  disposés  dans  une  boîte  métallique  remplie  d'eau 
boralée.  La  stérilisation  est  complète  au  bout  d'un  quart  d'heure. 
Ne  pas  omettre  d'ajouter  du  borax,  sinon  la  vapeur  d'eau  noircit  le 
nickel.  C'est  un  procédé  excellent  comme  garantie  d'asepsie,  mais  qui 
altère  plus  les  instruments  que  l'ébullition  simple  ou  l'étuve  sèche. 

Pour  la  stérilisation  des  aiguilles  et  des  bistouris,  nous  avons 
recours  au  procédé  suivant  :  après  immersion  de  quelques  minutes 
dans  l'alcool,  ils  sont  vigoureusement  frottés  avec  une  compresse 
stérile  et  alcoolisée,  puis  plongés  pendant  cinq  minutes  dans  de 
l'eau  boi  atée  bouillante. 

Stérilisation  des  cuvettes,  bocaux,  plateaux,  etc.  —  Le 
flambage  est  incertain  ou  insuffisant,  ou  bien  il  altère  ces  objets  et 
risque  de  les  briser  ou  de  les  fendre.  Recourir  à  la  stérilisation  par 
l'étuve  sèche  ou  par  l'autoclave.  Les  cuvettes  seront  laissées  dans 
l'étuve  Poupinel  pendant  trente  minutes. 

Stérilisation  des  drains  et  gants.  —  Les  drains  de  caout- 
chouc rigides,  les  seuls  qu'on  doive  utiliser,  ainsi  que  les  gants  de 
Chaput,  seront  stérilisés  par  l'ébullition  d'une  demi-heure  dans  l'eau. 
Ne  pas  les  jeter  dans  l'eau  froide,  mais  dans  l'eau  bouillante,  sinon 
le  caoutchouc  est  déformé  et  s'altère  ra})idement. 

Les  gants  fragiles  (gant  américain)  seront  simplement  savonnés 
dans  l'eau  tiède  et  rincés,  puis  laissés  pendant  plusieurs  heures 
dans  la  glycérine  phéniquée  à  2  p.  100. 

Pour  la  stérilisation  des  gants,  voyez  en  outre  page  54. 
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Stérilisation  des  liis.  —  Les  fils  métalliques,  bronze  ou  lailoii, 
seiont  stérilisés  avec  les  instruments.  Les  crins  et  le  fil  de  lin 
seront  stérilisés,  comme  les  compresses,  à  l'autoclave  (un  quart 
d'heure  à  125°)  ou  par  l'ébullition  (une  heure  dans  l'eau  salée). 

Le  fil  de  lin  sera  enroulé  sur  des  bobines  de  verre,  sur  un  petit 
tampon  d'ouate  ou  sur  un  petit  rouleau  de  gaze. 

Les  crins  seront  introduits  dans  un  drain.  11  sera  ainsi  facile  de 
les  prendre  un  à  un  sans  les  entremêler  au  moment  de  l'opéra- 
tion. 

Soie,  fils  de  lin.  —  Nous  n'employons  jamais  la  soie.  Nous  uti- 
lisons le  fil  de  lin  acheté  chez  le  mercier.  Pour  les  sutures  arté- 
rielles, nous  prenons  du  n°  700;  pour  les  sutures  délicates  (uretère), 
le  n"  300  ;  pour  les  sutures  intestinales,  le  n°  250  ;  pour  les  ligatures 
des  vaisseaux,  le  n»  250,  200  ou  150;  pour  les  sutures  des  parois,  le 
n»  100.  Le  stériliser  par  l'ébullition  dans  l'eau  salée  (vingt  minutes), 
ou  à  l'autoclave  avec  les  compresses. 

Stérilisation  du  catgut.  —  Le  catgut  se  sléi  ilise  de  trois  façons  : 
soit  par  un  procédé  physique,  c'est-à-dire  par  la  vapeur  d'alcool 
sous  pression,  soit  par  un  procédé  chimique,  ou  par  l'ébullition  dans 
le  eu  mol. 

1°  Vapeur  d'alcool  sous  pression.  —  Le  catgut  est  placé  dans 
un  récipient  plein  d'alcool,  dans  un  petit  autoclave  qui  est  lui-même 
introduit  dans  l'autoclave  Chamberland.  La  température  est  portée 
à  125°  pendant  un  quart  d'heure.  Cette  méthode  constitue  certaine- 
ment le  procédé  de  choix  ;  c'est  elle  qui  est  employée  par  toutes 
les  maisons  sérieuses  qui  livrent  du  catgut  au  commerce  :  Robei't, 
Leclercq,  Chevretin,  Larochette,  Bombard,  Deffins,  etc.  Ce  procédé 
est  plus  ou  moins  modifié  suivant  que  le  fabricant  veut  donner  [)lus 
de  garantie,  de  souplesse  ou  de  solidité.  Son  application  est  diffi- 
cile; le  chirurgien  trouvera  dans  le  commerce  d  excellents  catguts 
offrant  toutes  garanties  d'asepsie.  Si  pourtant  la  consommation  était 
trop  grande  et  si  le  chirurgien  désirait  prépai-er  lui-même  le  fil, 
il  aui'a  recours  à  la  méthode  chimique. 

2°  Procédé  chimique.  —  Le  meilleur  procédé  est  celui  de  Lucas- 
Championnière.  Laisser  à  demeure  le  catgut. brut  dans  de  l'essence 
de  térébenthine.  Cette  immersion  durera  de  un  à  trois  mois,  suivant 
la  grosseur  du  fil.  Le  lil  est  alors  enlevé  de  l'essence  de  térébenthine, 
rincé  à  l'éther  pendant  vingt-quatre  heures,  puis  laissé  à  demeure 
dans  de  l'alcool  à  90°.  Nous  ne  nous  servons  que  de  catgut  stérilisé 
depuis  un  an.  Par  exemple,  nous  utilisons  en  1909  le  catgut  stéri- 
lisé en  1908.  Je  considère  que  le  facteur  «  temps  »  est  l'élément 
principal  de  succès  dans  la  préparation  chimique  du  catgut.  Quand 
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le  catgut  est  trop  dm-,  il  est  bon  de  le  mettre  pendant  quelques  mi- 
nutes, au  moment  de  s'en  servir,  sur  une  compresse  légèrement 
humide.  En  somme,  il  y  a  pour  stériliser  le  catgut  deux  procédés  : 
la  chaleur  et  la  méthode  chimique.  La  chaleur  est  excellente  pour 
les  préparateurs  de  produits  aseptiques  qui  acquièrent  facilement  le 
tour  de  main  nécessaire  pour  cette  diChcile  préparation.  Le  procédé 
chimique  constitue  la  méthode  de  choix  pour  les  maisons  chirur- 
gicales et  les  hôpitaux.  Je  considère  que  la  conserve  d'un  an  ou  tout 
au  moins  de  six  mois,  dans  un  bocal  d'alcool,  constitue  la  première 
garantie  d'asepsie. 

Dans  le  commerce,  n'acheter  que  du  catgut  de  bonne  marque. 
Celui-ci  sera  toujours  contenu  dans  des  flacons  scellés  à  sec  ou  dans 
l'alcool. 

3"  Préparation  du  catgut  par  V éhullition  dans  le  cumol.  — 
Pour  stériliser  le  calgut  dune  laçon  rapide  et  certaine  tout  en 
conservant  toute  garantie  d'asepsie,  de  solidité  et  de  souplesse,  il  faut 
l'ecourir  au  procédé  de  Roiert,  tel  que  l'emploie  Lafourcade  (de 
Bayonne). 

Les  cordes  à  boyaux  longues  de  5  mètres  sont  dégraissées  par  un 
séjour  de  plusieurs  semaines  dans  l'éther,  puis  enroulées  autour  de 
bobines  de  verre  et  desséchées  dans  l'étuve  à  90°  pendant  deux 
heures.  La  stérilisation  se  fait  dans  un  appareil  construit  par  Adnet. 
11  se  compose  d'un  petit  autoclave  de  cuivre  à  double  paroi,  dont  le 
couvercle  fermé  par  trois  écrous  présente  un  oritice  par  lequel  passe 
un  thermomètre  ;  au-dessous,  un  brûleur  donne  la  chaleur.  Les 
bobines  sont  placées  verticales  dans  l'appareil  qu'on  remplit  de 
cumol,  liquide  dont  l'odeur  rappelle  celle  de  la  benzine  et  qui  bout 
à  loi".  Choisir  le  cumol  commercial,  qui  est  bien  suffisant.  Le  gaz 
est  allumé.  Dès  que  le  thermomètre  atteint  160°,  la  préparation  est 
terminée.  La  températui'e  reste  envii-on  pendant  une  demi-heure 
au-dessus  de  1.30°;  pendant  que  se  l'ait  la  stérilisation  du  catgut,  on 
prépare  des  tubes  de  verre  à  fermeture  de  canette,  contenant  de 
l'alcool  à  90°.  Chaque  bobine  est  saisie  à  l'aide  d'une  pince  flambée 
et  placée  dans  un  petit  tube  de  verre  qui  est  fermé. 
Le  cumol  sert  indéfiniment. 

Le  catgut  ainsi  préparé  est  aseptique,  souple,  solide  et  bon  marché. 

Stérilisation  des  soudes.  —  Savonnage  à  froid  et  rinçage  à 
l'eau.  Les  sondes  Nélaton  seront  stérilisées  comme  les  drains  et  les 
gants  de  caoutchouc.  Les  sondes  et  les  objets  en  gomme  sont  stéri- 
lisés au  foi'mol.  L'n  excellent  appareil  est  l'étuve  d'Albaiian.  Le 
praticien  qui  n'en  fait  pas  une  grande  consommation  aui-a  sim{)le- 
ment  un  tube  de  Desnos  muni  d'un  tube  en  caoutchouc  contenant 
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un  godet  perforé  et  rempli  de  trioxyméthylène.  Pour  lubrifier  les 
sondes,  on  se  servira  de  glycérine  ou  de  savon  de  Guyon  (glycérine, 
eau,  savon,  phénol).  Les  sondes  stérilisées  sont  placées  sur  des 
claies  divisées  en  compartiments  et  conservées  dans  une  sorte 
d'armoire  au  lond  de  laquelle  se  trouve  une  couche  de  trioxijmé- 
thylène.  Les  claies  supportant  les  sondes  sont,  au  moment  de  la 
consultation,  portées  sur  un  torchon  stérilisé,  puis,  après  la  consul- 
talion,  remises  dans  l'armoire,  avec  les  sondes  non  utilisées.  Nous 
utilisons  ïannoire  de  Genlile. 

Stérilisation  des  seringues.  —  Les  seringues  d'ébonite  ou 
les  instruments  de  verre  pourvus  de  pistons  de  cuii'  ont  vécu.  11  ne 
faut  utiliser  que  des  seringues  tout  en  verre  (genre  Lùer)  ou,  à  la 
rigueur,  des  sei'ingues  dont  le  corps  est  en  vei're  et  le  piston  en 
métal  ou  caoutchouc.  Ces  seringues  seront  fréquemment  stérilisées 
par  l'ébullition  ou  l'autoclave. 

Stérilisation  des  compresses,  masques,   calottes,  ba- 
vettes, blouses,  tabliers.  —  Tous  ces  o])jets  de  til  ou  de  coton 
^^^^^  seront  stérilisés  soit  à  l'autoclave, 

^^^^^^^^^  soit  par  l'ébullition.  Dès  qu"ils 

;•■ S7>;ij' .4  auront  touché  du  pus  ou  une  plaie 

jl.  éminemment  septique,  il  sera  bon 

;   '  i  de  les  brûler  ;  sinon,   ils  peu- 

i  i  vent  servir  plusieurs  fois  jusqu'à 


Fig.  40.  —  Bofle  métallique  pour  la  stérilisa-     Fig.  41.  —  Petite  botte  portative  pour  i)aii- 
lion  des  compresses  à  l'autoclave.  semeuls  aseptiques. 

usure  complète.  Ils  doivent  être  simplement  rincés  et  bien  lessivés, 
comme  du  linge  ordinaire,  après  chaque  opération.  Après  le  lessi- 
vage, ces  objets  doivent  être  d'une  blancheur  parfaite.  Cette  propreté 
apparente  constitue  la  meilleure  préparation  à  la  désinfection. 
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1"  Ébullition.  —  Les  compresses,  serviettes,  torchons,  etc.,  seront 
bouillis  pendant  trois  quarts  d'heure  ou  une  heure  dans  l'eau  salée 
(une  cuillerée  à  soupe  de  sel  de  cuisine  dans  un  litre  d'eau).  Se 
servir  d'une  bouilloire  en  tôle  émaillée. 

2°  Autoclave.  —  La  stérilisation  dans  l'autoclave  se  fera  pendant 
vingt  minutes  à  125°.  11  est  bon  de  mettre  de  temps  en  temps  un 
tube-témoin  dans  une  boîte  de  compresses  stérilisées.  Le  change- 
ment de  couleur  du  tube  donnera  toute  sécurité  à  l'opérateur. 

Nous  employons  trois  sortes  de  compresses  :  les  compresses-  tampons 
pour  couvrir  les  plaies  opératoires  et  pour  les  petites  opérations;  les 
petites  compresses  faites  de  singaletle;  elles  servent  à  éponger  le 
sang  au  cours  des  interventions  courantes;  enfin,  les  compresses 
abdominales  qui  sont  munies  d'un  cordon  à  l  un  des  angles.  Ce  cor- 
don sort  de  l'abdomen  et  empêche  l'opérateur  d'oublier  l'une  d'elles 
avant  la  fermeture  du  ventre. 

Stérilisation  du  savon.  —  Tout  savon  mou  ou  dur  est  asep- 
tique; néanmoins,  on  peut  le  stériliser  à  l'autoclave  ou  faire  usage 
de  savon  liquide.  N'oici  la  formule  que  nous  utilisons  : 


Savon  blanc   ;  _ 

o  •  ï  àa  100  iîv. 

Savon  non*   )  » 

Huile  

Glycérine   [  â1<    50  — 

Lysol   ^ 

Eau  bouillante   5  litres. 


Filtrer  avec  un  entonnoir  garni  d'ouate. 

Ce  savon  liquide  est  alors  mis  dans  des  litres  de  verre  qu'on  peut 
soumettre  à  l'autoclave  (précaution  inutile). 


IV.  -  DÉSINFECTION  DES  MAINS  ET  DU  CHAMP  OPÉRATOIRE. 

Les  microbes  de  la  peau  résident  dans  la  couche  superficielle  de 
l'épiderme.  Us  sont  protégés  par  un  enduit  graisseux  contre  les 
agents  antiseptiques.  Il  faut  donc  décaper,  dégraisser  la  peau,  enlever 
mécaniquement  cette  couche  graisseuse  avant  de  faire  agir  un  anti- 
septique. Les  germes  existent  également  dans  les  conduits  glandu- 
laires. 11  faut  donc  faire  suer  la  peau  dans  l'eau  chaude  pour  les 
amener  au  dehors.  11  faut,  pour  cette  même  raison,  laver  plusieurs 
fois  les  mains  au  cours  d'une  opération,  si  on  opère  les  mains  nues, 
ou  procéder  à  un  nouveau  savonnage  entre  deux  opérations  si  on 
fait  usage  de  gants. 
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Technique. 

1°  Désinfection  du  chirurgien.  —  L'opérateur  doit  éviter 
tout  contage  sepliciue  avuiil  l'inlervenlion.  11  devra  donc  s'abstenir 
en  tout  temps  de  loucher  des  plaies  suppurantes  ou  des  cadavres, 
sans  gants;  s'abstenir  d'opérer  ou  nopéi-er  qu'avec  des  gants  s'il 
présente  de  l'acné  ou  un  furoncle  sur  les  mains. 

L'opéiateur  n'aura  ni  plaie  ni  écorchure  aux  mains.  Les  excoria- 
tions de  la  peau  sont  de  petits  foyei-s  d'infection.  Ils  devront  être 
touchés  à  la  teinture  d'iode  et  recouverts  de  gants  de  caoutchouc  au 
moment  de  l'intervention. 

Le  chirurgien  et  son  aide  devront  revêtir  1'  «  uniforme  opéra- 
toire »  :  blouse  stérilisée,  manchettes  stérilisées,  masque  et  calotte 
également  stérilisés. 

2°  Désinfection  des  mains.  —  Les  ongles  ne  seront  point 
courts,  mais  absolument  ras  pour  permettre  le  nettoyage  completde 
la  rainure  sous-unguéale.  Le  cure-ongles  est  inutile,  pourvu  que 
l'opérateur  imprègne  de  savon  ladite  rainuie  et  la  frotte  vigoureu- 
sement à  l'aide  d'une  compresse. 

Savonner  et  brosser  les  mains  pendant  vingt  minutes  dansl  eau 
chaude. 

Il  faut  procéder  à  deux  savonnages  successifs  et  à  un  rinçage.  Em- 
ployer du  savon  liquide  stérilisé  ou,  à  son  défaut,  du  savon  mou  de 
potasse.  Poui'  les  mains,  prendre  une  brosse  dure.  Pour  les  avant- 
bras,  se  servir  d'un  gant  de  toilette  stérile.  L'opérateur  savonne 
d'abord  les  avant-bras,  puis  les  mains.  Le  brossage  comprend  :  les 
mains,  les  avant-bras  et  les  coudes  inclusivement.  Les  points  les 
plus  difficiles  à  nettoyer  sont  les  bouts  des  doigts,  les  espaces  inter- 
digitaux, la  face  palmaire  et  la  rainure  péri-unguéale.  Une  bonne 
précaution  consiste  à  plonger  l'extrémité  des  doigts  dans  la  teinture 
d'iode  avant  tout  lavage.  La  couleui-  doit  disparaître  complètement 
si  le  savonnage  est  sultisant. 

Après  deux  savonnages  successifs  dont  la  durée  de  chacun  est  de 
dix  minutes,  il  faut  procéder  à  un  rinçage  définitif  à  l'eau  bouillie 
pour  enlever  le  savon. 

Dcgraissaye  a  Valcool.  —  Le  brossage  suivi  d'une  friction  à  l'alcool 
dénaturé  donne  une  désinfection  suftisante.  Si  l'opérateur  avait 
commis  la  faute,  non  excusable,  de  faire  une  autopsie  ou  de  toucher 
du  pus  sans  gants  quelques  jours  auparavant,  il  devrait  compléter 
le  nettoyage  des  mains  par  une  immersion  dans  le  permanganate  de 
potasuc  à  1  p.  100.  La  coloration  brune  de  la  peau  disparaîtra  par 
une  deuxième  immersion  dans  une  solution  de  bisulfite  h  1  p.  10. 
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3°  Désiurection  du  champ  opératoire.  —  Le  malade  a  pris 
la  veille  de  l'opéiation  un  grand  bain  savonneux  dans  le(|uel  il  a 
été  nettoyé,  non  par  lui-môme,  mais  par  une  inlirmière  armée  d'un 
gant  de  toilette.  La  veille  de  l'opération,  il  a  été  rasé,  savonné  lar- 
gement et  couvert  d  un  pansement  humide  au  permanganate  de 


Kig.  i-.  —  Laparotomie  médiane. 

Comment  on  limite  le  champ  opératoire.  Des  pinces  de  Kochcr  fixent  les  bords  d'une  com- 
presse aux  bords  de  l'incision  cutanée.  .\  droite,  le  lecteur  voit  une  compresse  abdominale 
terminée  par  un  cordon.  \  gauche,  le  muscle  grand  droit  sous  les  bords  de  la  peau. 

potasse  à  1  p.  1000.  Ce  permanganate  désinfecte  la  peau  et  ramollit 
l'épiderme  qui  cédera  plus  facilement  au  nettoyage. 

immédiatement  avant  l'ojjération,  le  patient  endoi-mi  subit,  de  la 
part  d'un  aide  aux  mains  propres,  un  nettoyage  tout  à  fait  semblable 
à  celui  des  mains  du  chirurgien,  c'est-à-dire  :  brossage  à  l'aide  d'un 
gant  de  toilette,  d'eau  chaude  et  de  savon  de  potas.'^c 

Des  anfractuosités,  telles  que  l'ombilic,  seront  déplissées  avec  une 
pince  de  Kocher  pour  être  brossées  plus  facilement. 
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Pour  enlever  le  savon,  on  essuiera  du  centre  à  la  périphérie,  c'est- 
à-dire  en  allant  de  ce  qui  est  propre  vers  ce  qui  l'est  moins.  Enfin, 
la  peau  sera  dégraissée  à  l'alcool,  puis  à  l'éther,  comme  les 
mains. 

Nous  nous  supposons  en  présence  d'un  malade  qui  a  été  hospita- 
lisé quelques  jours  avant  l'opération  et  qui  a,  de  ce  fait,  suhi  un  hain 
cl  un  pansement  humide  antiseptique. 

Mais,  s'il  s'agit  d'une  opération  d'urgence  qui  ne  permet  pas  un 
nettoyage  préliminaire,  il  faudra,  avant  tout  nettoyage,  badigeonner 
à  sec  toute  la  région  opératoire  et  au  delà,  à  l'aide  d'un  pinceau 
trempé  dans  la  teinture  d'iode.  On  procédera  ensuite  au  nettoyage 
classique  par  l'eau  chaude,  le  savon  et  l'alcool. 

Si  la  peau  est  infectée  par  une  ulcération,  un  point  suppurant  ou 
bourgeonnant,  celle-ci  sera  badigeonnée  à  l'iode.  Les  points  suppu- 
rants seront  touchés  au  thermocautère  ou  grattés  à  la  curette.  Si, 
pour  une  raison  d'urgence  ou  de  plaie  spéciale,  le  nettoyage  de  la 
peau  est  impossible,  raser  simplement  et  badigeonner  de  teinture 
d  iode,  cela  suffit. 

Limitation  du  champ  opératoire.  —  Le  malade  est  couvert  des 
pieds  à  la  téle  par  des  serviettes  bouillies  ou  stérilisées.  Dès  que 
l'incision  de  la  peau  est  faite,  l'opérateur  doit  border  la  plaie  cutanée 
de  compresses  qui  sont  fixées  à  la  tranche  de  section  par  des  pinces 
munies  de  griffes. 

Les  compresses  ou  serviettes  souillées  par  le  sang  ou  le  pus  seront 
renouvelées  au  cours  de  l'opération. 


V.  —  DÉSINFECTION  DE  L'ORGANISME  AVANT  L'OPÉRATION. 

Désinrcclion  des  muqueuses.  —  Brossage  et  savonnage  des 
dents  à  la  brosse  dure.  Radigeonnage  des  gencives  à  l'iode  une  fois 
par  joui".  Gargarismes  à  l'eau  oxygénée.  Nous  faisons  nettoyer  par  le 
dentiste  les  dents  de  tous  nos  futurs  opérés,  pour  éviter  la  conges- 
tion pulmonaire,  les  parotidites,  etc. 

Désiiirection  intestiuale.  —  Régime  des  fruits  exclusif  pen- 
dant deux  ou  trois  jours.  Absorption  d'un  litre  d'eau  alcaline  par 
vingt-quatre  heures  : 

Sulfato  do  soude   8  gr. 

Bicarbonate  de  soude   4  — 

Phospliate  de  soude   2  — 

Grands  lavages  d'intestins  à  l'huile  ou  à  l'eau  additionnée  de 
borax. 
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Désinreetion  des  ovfsanos  ^énitu-ariiiaires.  —  Nettoyage 
des  organes  génitaux  externes  (lan.s  les  nioindi  cs  replis  avee  l'eau  et 
le  savon,  puis  savonnage  au  permanganate  (1  p.  2000)  ou  à  l'eau 
oxygénée. 

Pour  la  vulve  et  le  vagin,  employer  des  injections  vaginales,  trois 
fois  j)ar  jour,  avec  une  canule  de  verre,  d'eau  o.xygénée  ou  d'eau 
de  Javel. 

La  vessie  est  nettoyée  à  l'eau  légèrement  oxygénée  ou  au  nitrate 
d'argent  très  faible. 

Désinrection  de  l'ei^itoiiiac.  —  Chez  les  futurs  opérés  de 
gasti'o-entérostomie,  on  fait  un  ou  deu.\  lavages  par  jour  à  l'eau 
tiède  additionnée  d'eau  oxygénée. 

Désiiifcclion  de  la  conjonctive.  —  Eau  boratée  chaude, 
30  p.  100. 

Désinrection  des  oreilles.  —  Eau  oxygénée  pure  instillée 
avec  un  compte-goutte?;. 

Désinfection  du  nez.  —  Lavages  à  l'eau  salée  ou  oxygénée. 
Application  de  vaseline  mentholée  au  1/20''. 

VI.  —  LAVAGES. 

Lavage  de  la  bouche. 

La  désinfection  de  la  bouche  ofiVe  une  grande  importance  dans 
les  cas  de  plaies  de  la  langue,  du  palais,  ou  à  la  suite  des  opérations 
sur  les  lèvres  ou  la  bouche. 

Ces  lavages  n'ont  aucune  action  si  l'infirmière  n'a  |)as  pris  la 
précaution  de  détartrer  les  dents  du  patient  et  de  badigeonner  les 
gencives  à  l'iode. 

Pour  pratiquer  ces  lavages,  on  fait  usage  d'un  bock  à  injections  et 
d  une  canule  de  verre.  Le  bock  est  placé  à  :]0  centimètres  au-dessus 
de  la  tète  du  patient  et  renferme  de  l'eau  alcaline  additionnée  d'un 
peu  d'eau  oxygénée. 

Le  malade  est  assis,  la  tête  penchée  en  avant. 

Une  serviette  ou  un  drap  caoutchouté  est  placé  autour  du  cou  et 
devant  la  poitrine.  Un  bassin  est  dis|)osé  sous  le  menton  pout 
recueillii'  le  liquide.  On  place  la  canule  au  niveau  de  l'orifice  buccal. 
On  engage  le  patient  à  respirer  par  le  nez  et  à  ouvrir  la  bouche.  On 
dirige  le  jet  vers  le  fond  de  la  gorge,  de  sorte  que  le  liquide  retombe 
dans  le  bassin.  On  introduit  un  litre  à  la  fois  et  on  recommence  chacjue 
fois  que  le  sujet  a  avalé  du  lait  ou  un  liquide  alimentaire  quelconque. 
Ces  lavages  seront  faits  en  moyenne  toutes  les  demi-lioures. 
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Lavage  de  l'estomac. 

Le  lavage  ifeslomac  doit  être  très  fréquemment  employé  par  le  chi- 
l'urgien  et  ses  aides.  Son  but  est  de  : 

1"  Explorer  le  contenu  gastri(jue  (repas  d'épreuve); 

2"  Nettoyerrestomac  avant  les  opérations  gastriques; 

3"  Vider  le  contenu  de  l'estomac  avant  d'opérer  une  occlusion 
intestinale  ou  une  hernie  étranglée  ; 

4°  Surtout  arrêter  les  vomissements  post-opératoires. 

Le  lavage  d'estomac  se  pratique  à  l'aide  d'un  tube  demi-iigide 
(tube  de  Dcbove)  ;  les  parois  doivent  être  assez  épaisses  pour  que 
l'infirmière  puisse  pousser  l'instrument  dans  l'œsophage. 

Introduction  du  tube.  —  Les  malades  énergiques  l'introduisent 
eux-mêmes.  Pour  cela,  le  patient,  étant  assis,  introduit  dans  son 
pharynx  l'extrémité  du  tube  préalablement  mouillé  et  le  pousse  en 
taisant  des  mouvements  de  déglutition.  Dès  que  le  tube  est  arrivé 
à  la  marque  faite  à  50  centimètres,  on  verse  dans  l'entonnoir  une 
certaine  quantité  d'eau  alcaline  tiède.  Le  liquide  descend  rapidement 
et,  lorsque  l'entonnoir  est  vide,  on  l'abaisse  rapidement  au-dessous  du 
niveau  du  lit  pour  en  vider  le  contenu  dans  une  cuvette  ou  un  seau. 

Si  le  malade  se  refuse  à  l'introduction  du  tube,  l'inlirmièie 
l'introduit  elle-même.  La  tête  est  penchée  en  avant.  L'opérateur, 
placé  en  face  du  malade,  saisit  de  la  main  droite  le  tube  de 
caoutchouc,  place  l'index  gauche  sur  la  langue  du  patient  et,  le 
long  de  cet  index  gauche,  pousse  dans  le  pharynx  l'extrémité  de  la 
sonde.  Si  le  malade  éprouve  des  nausées,  on  lui  recommande  d'avaler 
et  de  continuer  à  pousser  la  sonde  vers  l'estomac.  Une  fois  cette 
sonde  introduite,  on  ordonne  au  patient  de  faire  de  grandes  inspira- 
tions et  on  procède  au  lavage. 

Chez  les  sujets  nerveux,  il  faut  badigeonner  la  gorge  à  la  cocaïne  ou 
les  faire  gargariser  avec  une  solution  de  bromure  de  potassium 
(la  p.  100)  un  quart  d'heure  avant  le  lavage.  La  quantité  de  liquide 
qu'il  faut  inti'oduire  en  une  fois  ne  doit  pas  dépasser  un  demi-litre. 
Pourbienlaverl'estomac,  il  fautengénéraUlltres  d'eau  alcaline  tiède. 


CllAiniKE  IV 


L'ANESTHÉSIE 

Vanesthésie  générale  (chloroforme,  étfier,  chlorétile)  est  celle  qui 
s'étend  au  corps  tout  entier. 

L'anesthésie  régionale  provo([ue  l'analgésie  sur  un  territoire  étendu 
de  l'organisme  ;  elle  est  obtenue  en  injectant  un  liquide  anesthé- 
siant,  soit  autour  de  la  moelle  épinière  (rachi-anesthésie),  soit  dans 
le  vaisseau  d'un  membre  ligaturé  (aneslhésie  segmentaire),  soit 
autour  d'un  tronc  nerveux  (aneslhésie  périneurale). 

L'anesthésie  locole  consiste  à  provoquer  l'analgésie  sur  les  seuls 
tissus  où  portera  l'opération.  L'anesthésie  se  lait  généralement  au 
moyen  d'une  injection  de  cocaïne  (ou  d'un  de  ses  succédanés).  Elle 
doit  être  provoquée  soit  sur  le  tracé  de  l'incision,  soit  sur  le  pour- 
tour de  la  zone  où  portera  la  section  des  tissus  (aneslhésie  circu- 
laire). 

I.  —  ANESTHÉSIE  GÉNÉRALE. 

L'anesthésie  générale  est  obtenue  à  l'aide  de  l'absorption  de  liquides 
volatils  par  voie  respiratoire,  par  voie  rectale  ou  par  voie  veineuse. 
Cette  dei-nière  méthode  est  employée  chez  les  chiens  en  expérience 
au  moyen  d'une  injection  de  chloral  dans  la  veine  fémorale. 

Nous  ne  dirons  rien  de  l'anesthésie  par  l'électricité  ou  l'hypnose 
(jui  n'est  point  entrée  dans  le  domaine  de  la  chirurgie  courante. 

Action  de  l'auestliéwique.  —  Elle  s'étend  à  tout  l'oi-ganisme, 
provoque  l'altération  locale  et  passagère  du  système  nerveux  central, 
des  cellules  du  foie  et  du  rein.  C'est  surtout  sur  l'axe  céréhi-o-spinal 
qu'agit  la  narcose.  Son  action  porte  d'abord  sur  l'écorce  cérébrale  et 
supprime  la  conscience,  le  sentiment;  elle  porte  ensuite  sur  la 
moelle  et  anéantit  la  sensibilité,  le  mouvement  ;  enlin,  si  l'action 
anesthésique  se  prolonge,  elle  supprime  les  fondions  du  bulbe  et 
arrête  la  lespiration  et  la  circulation;  la  mort  en  est  le  résultat. 

Pour  produire  l'anesthésie.  générale,  il  existe  une  dose  chirurgicale 
qu'il  ne  faut  pas  dépasser,  et  une  dose  mortelle  qui  se  trouve  plus 
ou  moins  éloignée  de  la  première.  La  zone  limite  entre  ces  deux 
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doses  est  étroite  avec  le  chloroforme;  elle  est  large  avec  l'éther,  et 
permet  au  chirurgien  de  s'y  mouvoir  sans  inquiétude,  d'atteindre 
sans  danger  le  but  désiré. 

Les  divers  anesthésiques  présentent  des  propriétés  physiologiques 
diverses;  les  individus  réagissent  différemment  à  l'égard  d'un  anes- 
thésique  déterminé. 

Préparation  du  malade.  —  En  présence  d'un  malade  à  nar- 
cotiser-,  le  médecin  doit  obtenir  son  consentement  et,  s'il  s'agit  d'un 
mineur,  le  consentement  de  ses  parents. 

Il  ne  faut  pas  lui  exposer  les  dangers  de  la  narcose,  bien  qu'il 
doive  savoir  que  sa  vie  peut  être  mise  en  jeu. 

Le  malade  sera  à  jeun  depuis  la  veille  au  soir,  s'il  s'agit  d'une 
opération  bénigne.  S'il  s'agit  d'une  grande  intervention,  il  devra 
être  à  la  diète  depuis  deux  ou  trois  jours.  Cette  diète  autorise  néan- 
moins l'usage  des  liquides  et  des  fruits,  jusque  sept  ou  huit  heures 
avant  l'opération.  Les  vieillards  n'y  seront  astreints  que  très  peu  de 
temps;  il  en  est  de  même  des  enfants.  Les  sujets  obèses  et  surtout 
les  congestifs  pourront  être,  avec  avantage,  soumis  à  une  diète  pro- 
longée. La  diète  de  douze  heures  assure  l'évacuation  des  matières 
alimentaires  hors  de  l'estomac  et  garantit  contre  l'asphyxie  par 
corps  étrangers  des  voies  aériennes.  La  diète  de  plusieurs  jours,  le 
régime  liquide  et  fruitarien  prolongé,  produit  un  lavage  du  foie  et 
des  reins  et  les  met  en  bonne  posture  pour  lutter  contre  l'action 
toxique  d'une  anesthésie  prolongée. 

Chez  tout  malade  devant  être  endormi,  il  faut  : 

\°  Examiner  la  bouche,  faire  nettoyer  les  dents  pour  éviter  les 
infections  pulmonaires  et  les  parotidites. 

2"  Ausculter  le  cœur  et  le  poumon,  et,  si  possible,  les  radio- 
scoper.  11  m'est  arrivé  de  ne  pas  opérer  un  sujet  atteint  d'anévrysme 
de  l'aorte  parce  que  la  radioscopie  avait  montré  l'ectasie  de  ce  vais- 
seau. 

3"  Faire  l'examen  des  urines  :  albumine,  sucre,  dosage  de 
l'urée. 

Les  sujets  cardiaques  supportent  mal  le  chloroforme  ;  les  bronchi- 
tiques supportent  mal  l'éther. 

11  est  bon  d'examiner  aussi  la  base  de  la  langue.  Quand  les  folli- 
cules de  cet  organe  sont  hypertrophiés,  cela  correspond  à  l'hyper- 
trophie du  thymus  et  prédispose  le  sujet  à  la  mort  par  chloroforme. 

Remarquer  aussi  l'état  du  nez.  Si  les  fosses  nasales  ne  sont  pas 
libres,  si  le  sujet  est  atteint  d'insuflisance  nasale,  autrement  dit,  si 
c'est  un  ancien  adénoïdien  qui  respire  par  la  bouche,  l'anesthésie 
sera  pénible.  Il  faudra  lui  maintenir  la  bouche  ouverte  pendant 
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loute  Tanesthésie  ou  l'endormir  par  rinlroduclion  d'un  Uil)o  de 
caoutchouc  dans  une  narine. 

Compter  les  globules  sanguins  et  faire  le  dosage  de  l'hémoglo- 
bine. Le  lymphadénome  ou  la  diminution  trop  grande  d'hémoglobine 
rend  l'organisme  fragile. 

Les  dents  artificielles  seront  enlevées  la  veille  de  l'opération.  Le 
malade  absorbera  un  cachet  de  75  centigrammes  de  véronal  pour 
passer  une  bonne  nuit. 

Local  d'anesthéisie.  —  Ne  pas  endormir  le  malade  dans  sa 
chambre,  ni  dans  la  salle  d'opérations.  L'endormir  dans  sa  chambre, 
c'est  prolonger  la  durée  de  l'anesthésie.  L'endormir  dans  la  salle 
d'opérations,  c'est  l'émouvoir  inutilement.  Choisir  une  pièce  voisine 
de  la  salle  d'opérations  ;  le  sujet  se  trouvera  seul  avec  l'anesthésiste. 
Commencer  par  le  rassurer,  puis  cesser  toute  conversation.  Les 
méthodes  qui  consistent  à  faire  causerie  malade  et  à  le  faire  compter 
ont  pour  résultat  d'éloigner  le  sommeil. 

Chez  les  malades  impressionnables,  il  est  utile  de  faire,  une  heure 
avant  l'opération,  une  injection  de  morphine  ou  de  morphine-sco- 
polamine  : 

Morphine   0  gr.  01 

Scopolamino   1/5  de  milligr. 

Position  du  malade.  —  Tout  malade  susceptible  d'être  endormi 
doit  occuper  la  position  horizontale.  Certaines  opérations  por- 
tant sur  la  bouche,  le  nez,  le  larynx  nécessitent  la  position  assise.  Le 
chloroformisateur  devra,  dans  ces  cas,  être  sur  ses  gardes  et  pla- 
cer le  sujet  dans  la  position  horizontale  s'il  y  a  asphyxie  ou  syncope. 
La  pose  d'un  appareil  plâtré  pour  mal  de  Pott  peut  nécessiter  la 
narcose  dans  la  position  verticale.  Le  sommeil  est  moins  régulier; 
néanmoins,  il  est  encore  possible  de  l'obtenir,  d'autant  plus  que  le 
malade  est  suspendu  par  le  menton  et  la  nuque,  ce  qui  exerce  un& 
traction  sur  le  larynx. 

Règle  générale,  c'est  la  position  horizontale  sur  le  dos  qui  est  la 
position  classique.  11  est  bon  d'ajouter  un  petit  coussin  sous  la 
tète.  Chez  les  goitreux,  il  faut  tâtonner  pendant  quelques  minutes 
pour  arriver  à  trouver  la  position  qui  favorise  le  mieux  la  respira- 
tion. 

Dès  que  le  sommeil  est  obtenu,  retirer  le  coussin.  Quand  le  malade 
est  endormi  au  chloroforme,  il  n'est  pas  inutile  que  la  tète  soit  plus 
basse  que  le  tronc,  mais,  pour  l'éther,  il  ne  faut  pas  placer  la  tète 
dans  la  position  déclive  qui  congestionne  le  cerveau.  Dans  les  opé- 
rations sur  le  rectum,  le  malade  peut  être  opéré  couché  sur  le  centre. 
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et  les  jambes  et  les  cuisses  écartées  à  califourchon  sur  la  table 
d'opérations;  lanesthésie  est  ainsi  facile  à  obtenir. 

Dans  les  opérations  sur  le  rein  ou  sur  le  poumon,  le  sujet  e«t 
couché  sur  le  côté.  L  anestliésie  peut  donc  être  faite  dans  toutes  les 
positions. 

Température  de  la  chambre.  —  Tout  sujet  soumis  à  Taction 
de  l  étlier  ou  du  chloroforme  subit  un  abaissement  de  température 
d'un  demi-degré.  11  faut  donc  que  le  milieu  où  séjourne  le  malade  soit 
soumis  à  une  température  de  20°  à  22»  environ.  C'est  le  plus  sûr 
moyen  d'éviter  les  pneumonies  post-opératoires.  Celles-ci  peuvent 
survenir  avec  le  chloroforme,  mais  plus  souvent  avec  l'éther.  Non 
seulement  la  salle  d'opérations  doit  être  chaude,  mais  aussi  la 
chambre  à  coucher  et  les  couloirs  que  le  malade  doit  traverser.  Cette 
élévation  de  température  doit  durer  si.\  à  sept  heures,  tant  que 
l'anesthésique  n'est  pas  éliminé. 

Accidents  de  la  narcose.  —  Vomissements.  —  Ils  peuvent 
asphyxier  le  sujet.  Quand  il  s'agit  de  vomissements  muqueux 
ou  bilieux,  il  suffit  de  tourner  de  côté  la  tète  du  malade.  Il  ne  faut 
pas  surtout  pratiquer  la  manœuvre  d'Esmarch,  comme  on  le  fait 
dans  la  paralysie  de  la  langue.  Ce  serait  le  plus  sûr  moyen  de  faire 
tomber  des  mucosités  dans  le  pharynx. 

Beaucoup  plus  graves  sont  les  vomissements  alimentaires  chez 
le  sujet  qui  a  mangé  quelques  heures  auparavant,  à  l'insu  du 
chirui'gien,  et  surtout  les  vomissements  fécaloïdes  chez  les  ma- 
lades atteints  d'étranglement  herniaire,  dont  on  n'a  pas  pris  soin 
de  laver  l'estomac.  Les  vomissements  fécaloïdes  peuvent  asphyxier 
le  malade  et  produisent  soit  la  mort  sur  la  table  d'opérations,  soit 
la  congestion  puhiionaire  quelques  jours  plus  tard.  Dès  que  les 
vomissements  se  produisent,  il  faut  bi-us([uement  amener  le  ma- 
lade au  bout  de  la  table  d'opérations,  la  téte  pendante,  pour  que 
les  matières  coulent  dans  les  losses  nasales.  Il  faut  ensuite  les 
chasser,  soit  par  un  courant  d'eau  salée  cliaude  dans  le  nez,  soit  en 
aspirant  les  liquides  à  l'aide  d  une  seringue  et  d'une  sonde  Nélaton. 

Accidents  respiratoires.  —  Au  moment  de  la  période  d'excita- 
tion, il  peut  survenir  un  arrêt  de  la  respiration,  dû  à  un  spasme 
de  la  glotte.  Ce  symptôme,  dù  à  une  action  trop  brusque  du  narco- 
ti(iue,  cesse  dès  qu'on  éloigne  le  masque  ou  la  compresse.  Au  cours 
de  l'opération,  il  peut  se  produire  la  chute  de  la  langue  sur  le  la- 
rynx. Le  sujet  «  avale  sa  langue  ».  Cela  lient  à  la  paralysie  momen- 
tanée des  muscles  de  la  langue  et  du  pharynx.  L'épiglotte  devient 
flasque  et  forme  clapet  sur  l'orifice  du  larynx.  Pour  combattre  ces 
accidents,  il  faut  recourir  à  la  manœuvre  d'Esmarch  qui  consiste 
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à  reloiih'r  les  maxillaiies  inIV'i  ieui's  en  avant,  de  façon  à  produire 
du  prognathisme  chez  l'opéré.  Celle  man(euvre  relève  la  langue,  tend 
les  ligaments  glosso-épiglottiques,  attire  l'épiglotte  en  avant  et  rend 
libre  l'entrée  du  larynx. 

L'asphyxie  est  un  accident  relativement  fréquent  au  cours  de 
Tanesthésie.  Les  lèvres  du  malade  se  congestionnent  et  secyanosent. 
Cette  asphyxie  tient,  soit  à  ce  ([ue  le  chloroformisateur  n'a  pas  prêté 
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Fijf.  i3.  —  Aneslhésie  au  cours  d  une  opcr.ition  Inictale. 

La  tête  est  renversée.  La  l)Ouchc  est  ouverte  à  Taide  de  l'instrunienl  de  CoUiu. 
est  anesthésié  au  kélène.  La  tète  est  couverte  d'un  Ijonnet  de  bain. 


attention  à  l'anesthésique  et  en  adonné  une  dose  trop  forte,  soit  à  ce 
qu'il  n'a  pas  enlevé  avec  un  tampon  les  mucosités  qui  encombrent 
le  pharynx,  soit  à  ce  qu'un  vomissement  a  passé  dans  la  trachée, 
soit  surtout  à  la  syncope  respiratoire. 

La  syncope  respiratoire  est  due  à  l'action  de  l'agent  anesthési(iuc 
sur  le  bulbe.  La  respiration  s'arrête,  alors  que  le  pouls  continue  de 
batti-c.  Comment  combattre  cette  asphyxie  ?  Pratiquer  la  respira- 
tion artificielle  :  Placer  la  tête  dans  une  position  déclive.  Saisir  la 
langue  et  la  tirer  fortement  en  avant,  puis  prati(iuer  des  mouvements 
Technique  chirurgicale.  ^ 
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respiratoires  de  la  façon  suivante  :  saisir  1(!S  deux  avant-bras  près 
(lu  coude,  les  tirer  au-dessus  de  la  tète,  les  maintenir  ainsi  pendant 
deux  secondes  pour  faire  Vimpiraiion,  [)uis  les  ramener  en  bas  dou- 
cement contre  la  |)oitrin('  ])endant  deux  secondes  pour  faire  Vexpira- 
tion.  Le  coude  *,Muc]ie  du  malade  viendra  presser,  au  moment  de 
Texpiration,  sur  la  l'ègion  ducœur,  afin  d'en  faire  en  même  temps  le 
massage.  Il  faudra  seize  mouvements  respiratoires  par  minute. 

La  i-espiration  artificielle  sera  continuée  pendant  (|uinze  à  ti'ente 
minutes,  s  il  est  nécessaire. 

Les  tractions  rythmées  de  la  langue  consistent  à  tirer  fol  lement 
la  langue  par  un  mouvement  i-ythmé,  quinze  à  vingt  fois  par  mi- 
nute. Cette  méthode  agit  en  excitant  le  bulbe  par  traction  du  nei'l 
glosso-phai-\  ngien  et  du  laryngé  supérieur. 

Le  massage  du  cœur  consiste  à  appuyer  la  main,  suivant  une 
double  secousse  rytbmi(iue,  soixante  fois  par  minute,  sur  la  région 
du  co'ur,  de  façon  à  provoquer  artificiellement  ses  contractions. 

L'excitation  électrique  consiste  à  appliquer  les  deux  électrodes 
d'un  appareil  d'induction,  l'une  derrièi  e  le  bord  externe  du  slerno- 
niasloïdien,  l'autre  à  l'union  du  thorax  et  de  l'abdomen  en  avant, 
afin  d'exciter  la  respiration  par  le  nerf  phrénique. 

La  trachéotomie  peut  avoir  sa  raison  d'être,  l'asphyxie  a  été  pro- 
voquée par  un  débris  d'aliment  tombé  dans  les  voies  aériennes. 

Accidents  circulatoires.  —  Le  plus  grave  est  la  syncope  car- 
diaque. L'arrêt  du  co'ur  peut  être  dû  soit  à  l'abaissement  de  la  ten- 
sion sanguine,  par  suite  d'un  état  hémorragique  (gastroi-ragie, 
mètrorragie,  hématocèle,  etc.),  soit  à  une  action  toxique  portant  di- 
rectement sur  le  centre  cardiaque  du  bulbe.  S'il  s'agit  d'abaissement 
de  la  tension  sanguine,  il  faut  la  relever  en  injectant  dans  les  veines 
ou  sous  la  peau  1  ou  2  litres  d'eau  salée  chaude  additionnée  de 
1  milligi-amme  d'adrénaline  ou  pratiquer  la  transfusion  sanguine. 

Plus  grave  est  l'arrêt  du  cœur  par  intoxication  bulbaire,  .le  n'ap- 
pelle point  ainsi  la  syncope  du  début  ([ui  survient  à  la  première 
bouffée  d' iiu'sthésique.  Lés  malades  qui  meurent  ainsi  à  la  première 
seconde  n'ont  point  été  soumis  à  l'action  du  chloroforme.  Us  meu- 
rent probablement  par  hypertroi)hie  non  soupçonnée  ou  persistance 
lin  lliyiniis.  Us  meurent  comme  meurent  les  malades  à  qui  on  fait 
une  ponction  exploiatrice  et  qui  succombent  avant  que  l'aiguille  ait 
piqué  la  peau.  Cénéralement,  les  sujets  qui  meurent  de  syncope  car- 
di  aque  ]tar  intoxication  chloroformique  succombent  quelque?,  minulcs 
après  le  début  de  l'anesthésie,  au  moment  où  la  résolution  commence 
à  se  produire. 

Accidents  mentaux.  —  On  a  vu  survenir  des  psychoses  chez  les 
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opcM't's,  surtout  à  la  suite  dos  opérations  sur  la  vessie  et  le  rectum, 
(les  troubles  mentaux  sont  passagers  et  ne  surviennent  que  chez  les 
prédisposés. 

Paralysies  post-anesthésiques.  —  Il  s'agit  généralement  d'une 
paralysie  radiale  qui  tient  à  ce  que  le  membre  supérieur  a  été  laissé 
llas(iue,  inerte  sur  le  bord  de  la  table  d'opération.  Le  nerf  radial  a 
été  comprimé,  (lette  paralysie  j^eut  durer  plusieurs  semaines;  elle 
guérit  toujours. 


Fig.  ii,.^  Matériel  de  l'aiiesthésic. 

fiprouvclk-  poui-  niesiirer  le  liquide  anesthésique.  Appareil  îi  cliloroforniG  de  Muliiieu. 
.Mas([ue  à  kélène  de  Robert  et  Carrière,  avec  ampoule  de  chloréthyle  pour  le  début  de  l  anes- 
lliésie.  Sac  à  étlicr  do  Junkcr.  Flacon  de  chloroforme  avec  mouchoir.  Une  ampoule  de  mor- 
phine-scopolaniine.  Une  ampoule  d'atroponiorphine.  Une  ampoule  de  spartéine.  Une  ampouli- 
de  caféine.  Ouvro-bouclie.  Tube  ii  vaseline  pour  le  visage.  Serin^fue  hypodcrmi(|ue  de  l.uer. 
Pince  portc-lampou.  Pince  à  lan<;ue.  Flacon  dïHliei-. 

Prcoautioli  chez  les  malades  aITail>lis.  -  11  faut  ligaliircr 
les  ([uatre  membres  à  la  racine  pour  réduire  la  dose  d'anestliési<]ue. 
Dès  (|ue  l'opération  est  terminée,  un  aide  retire  les  quatre  ligatures 
élastiques,  le  sang  dépourx  u  de  narcotique  pénètre  dans  tous  les 
tissus  et  le  malade  s'éveille  rapidement. 

Emploi  de  la  narcose  en  obstétrique.  —  La  narcose  trouve 
des  indications  en  obstétrique.  Les  femmes  en  couches  supportent 
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a(Imiial)I(Mii(Mil  le  diloiofornio  ol  s'ondomienL  très  vile  avec  réthcr. 
L"anesllu''si(iue  e.st  l)ien  loléié  parce  qu'il  y  a  dans  leur  organisme 
deux  portes  de  sortie  :  les  poumons  et  le  placenta,  d  où  moindre 
accumulation  du  poison.  La  mortalité  de  lamère  et  de  Tcnfant  n'est 
point  augmentée.  Les  déchii'ures  du  péi-inée  sont  moins  lréf|uentcs 
parce  que  les  douleurs  de  la  jtériode  d'expulsion  sont  moins  rajiides, 
moins  violentes  et  que  le  périnée  est  plus  souple.  Avec  l'aneslliésie, 
l'accouchement  est  plus  long  parce  que  les  contractions  utérines 
sont  plus  faibles. 

Les  hémorragies  ne  sont  pas  plus  fréquentes,  si  on  prend  soin  de 
surveiller  l'utérus  après  la  délivrance  et  de  prali(iuer,  le  cas  échéant , 
uiH!  injection  d'ergoline. 

Peut-on,  sans  inconvénient,  opérer  des  femmes  enceintes  ?  .l'ai 
opéré  à  diverses  reprises  desfemmes  enceintes  atteintes  d'appendicite, 
de  goitre,  de  Ivvsle  de  l'ovaire  ou  de  fibrome,  .le  n'ai  jamais  vu 
d'avortcment.  Il  est  préférable  néanmoins  d'opérer  une  heinie  ou 
un  ongle  incainé  après  l'accouchement.  En  cas  de  nécessité,  la 
grossesse  ne  constitue  pas  une  conlre-indication  à  l'aneslhésie. 

Iiisd-iiinciiis  pour  l  aiieisllicsie.  —  Le  chloroformisateur  doit 
avoir,  pour  endormir  le  patient,  d'abord  un  flacon  d'aneslhésique,  un 
masque  ou  une  compresse,  une  serviette,  une  petite  cuvette,  une  pince  à 
langue,  un  dilalnteurhuccal,  et  quelques  tampons  humides  montés  sui- 
des pinces  alin  d'éponger  la  gorge.  La  meilleure  pince  à  langue  est 
celle  de  Lucas-(^iham])ionnière.  Comme  dilatateur  buccal,  on  peut 
employei' celui  de  lleister  ou  celui  de  Doyen.  Si  on  désire  maintenir 
la  bouche  ouverle,  on  aura  recours  à  l'ouvre-bouchc  de  Vacher. 

Qualités  du  chloroforniisatcur.  —  L'aneslhésie  doit  être 
exécutée  par  une  personne  (médecin  ou  non)  qui  en  a  une  grande 
habitu(h\  En  Angleterre,  l'anesthésie  est  toujours  contiée  à  des  spé- 
cialistes. C'est  là  un  moyen  qui  donne  de  la  sécurité  au  chirurgien. 
Le  chloiol'ormisateur  doit  être  d'autant  mieux  entraîné  à  ce  genre 
d'opération  que  le  mode  d'aneslhésie  varie  avec  chaque  sujet.  Les 
malades  opérés  pour  une  lésion  hépatique  devront  recevoir  une  très 
faible  quantité  d'agent  anesthésique.  Ceux  qui  sont  opérés  sur  l'es- 
tomac ou  le  foie  ne  seront  profondément  endormis  qu'au  moment 
d(!  l'ouveiture  et  de  la  reconstitution  de  la  paroi;  tant  que  les  ma- 
nceuvres  portent  sui'les  viscères,  il  est  inutile  d'endormir  le  malade 
profondément  ;  c'est  ce  qu'on  appelle  Vanesthésie  discontinue  (Gouil- 
loud).  Enfin,  l'anesthésiste  doit  se  rendre  compte  si  tel  malade 
atteint  d'insuffisance  nasale  doit  être  endormi  par  la  bouche  ou  par 
le  nez  à  l'aide  d'un  tube.  11  doit  également  chercher  s'il  est  néces- 
saire, en  cas  d  élhérisation,  d'ajouter  au  cours  de  la  narcose  quelques 
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gouttes  de  chloroforme  ou  d'injecter  sous  la  peau  i  centigramme 
d"atr(>p()mor|>liine. 

Kc8pouMal)iIité  de  ropérateur  dans  la  pratique  de  la 
narcose.  —  Aucun  anestliési([ue  ne  peut  être  considéré  connue 
incffensif.  Le  médecin  ne  peut  être  responsable  d'un  accident  dû  au 
chloroforme  que  s'il  l'a  employé  dans  des  conditions  défectueuses, 
ou  s'il  l'a  donné  d'une  façon  irrationnelle. 

La  responsabilité  du  médecin  qui  opère  sous  anesthésie  générale 
ne  tiendra  ni  du  fait  qu'il  emploie  un  chloroformisateur  non  méde- 
cin, ni  du  fait  qu'il  emploie  l'anesthésie  pour  une  opération  insigni- 
fiante, ni  du  fait  que  le  malade  ignore  auparavant  le  risque  éventuel 
de  mort  par  le  chloroforme.  En  efTet,  une  personne  non  médicale 
(infirmière,  etc.),  qui  a  l'iiabitude  du  chloroforme,  le  donne  mieux 
qu'un  médecin  qui  ne  l'administre  que  de  temps  en  temps.  L'anes- 
thésie administrée  pour  une  opération  même  légère  est  un  devoir 
de  la  part  du  chirurgien.  Ce  dernier  peut  avoir  recours  à  la  cocaïne 
ou  au  chlorétliyle  si  l'opération  est  courte  ;  mais,  à  l'époque  où  nous 
vivons,  nous  ne  devons  jamais  opérer  sans  anesthésie.  Enfin,  l'opé- 
rateur doit  toujours  supposer  que  le  malade  connaît  le  tiès  léger 
risque  (|ue  fait  courir  l'anesthésie  générale.  Ce  n'est  pas  le  moment 
de  le  lui  rappeler;  il  s'exposerait  alors  à  déprimer  son  sujet  et  à  le 
prédisposer  aux  accidents  qu'il  redoute. 

Est  i-esponsable  du  cliloroforiue  le  médecin  qui  commet  une  erreur 
ou  une  faute  évidente  dans  le  mode  d'administration  ;  par  exemple, 
doivent  être  considérés,  sinon  comme  responsables,  du  moins  comme 
imprudents,  le  médecin  qui  donne  du  chloroforme  au  lieu  d'éther  à 
un  sujet  nettement  atteint  d'affection  du  myocarde;  le  médecin  qui 
donne  de  l'éther  à  un  malade  nettement  bronchitique  ou  emphy- 
sémateux; le  méd(!cin  qui  donne  du  chloroforme  dans  une  salle  oîi 
brûle  une  lampe  à  pétrole  ou  un  brûleur  àgaz  ;  le  médecin  (|ui  donne 
du  chloroforme  à  un  sujet  atteint  de  hernie  étranglée  ou  d'occlusion, 
sans  lui  avoir  lavé  préalablement  l'estomac. 

I.  —  Anesthésie  par  l'éther. 

Inconvénients  de  l'éther.  —  On  attribue  une  grande  impor- 
tance à  la  pureté  de  l'éther.  11  est  certain  que  le  chirurgien  doit  em- 
ployer autant  que  possible  de  l'éther  anestliési(|ue,  s[)écialement 
piéparé  dans  ce  but.  Le  liquide  présente  alors  les  qualités  suivantes  : 
c'est  un  liquide  clair,  incolt)re,  mobile,  inflammable,  d'odeur  péné- 
trante, qui  bout  à  3.')°  centigrades,  se  dissout  dans  VS  ])arties  d'eau, 
miscible  en  toutes  proportions  avec  l'alcool,  les  coi'ps  gras  et  le 
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clilorofoniio.  Son  poids  spécifique  est  de  0,721.  Quand  il  dépasse 
0,72î>,c'esl(iu'ily  a  des  substances  étrangères  :  acide  sulfurique,  acide 
acéli(|ue,  résine  aldéliydifiue,  peroxyde  d'hydrogène;  chacune  de  ces 
substances  peut  être  décelée  par  le  chimiste. 

(Vest  un  produit  désagréable  à  respirer,  plus  iii-itant  (juu  le  chlo- 
rolorine  ;  |)ourtant,  si  le  narcotiseur  a  soin  de  commencer  rancslhésie 
doucement,  il  évite  au  patient  la  sensation  d'étoufTement  et  de  suiïo- 
calion.  Commencez  donc  Fanesthésie  à  l'éther  par  la  narcose  au 
chloréthyle  poui'  supprimer  l'effet  désagréable  de  l'élhor  qui  sera 
administré  dés  que  le  patient  sera  inconscient. 

L'éther  est  inflammable.  Ce  dangei- inspire  cependant  une  crainte 
exagérée.  Il  faut,  pour  qu'il  y  ait  explosion,  qu'une  lampe  ou  un 
foyer  ouvert  soit  sur  le  même  plan  ou  sur  un  plan  inférieur  à  l'éther. 
Une  lampe  placée  au-dessus  du  champ  opératoire  ne  s'enflamme  pas. 
J'ai  pendant  dix  ans,  à  l'époque  où  j'opérais  à  domicile,  dans  des 
chaumières,  dans  des  chambres  étroites,  éclairées  par  de  multiples 
lampes  à  pétrole,  donné  l'éther.  Les  lampes  se  trouvaient  toujours 
suspendues  au-dessus  du  malade;  les  vapeurs  anesthésiques  sont 
plus  denses  que  l'aii-  :  il  n'y  a  donc  rien  à  ci'aindre  de  ce  fait. 

Le  thermocautère  peut  être  employé,  à  condition  (ju'on  se  tienne 
à  15  ou  20  centimètres  du  masque.  S'il  fallait  opérer  avec  le  theimo- 
cautère  dans  le  voisinage  de  la  tète,  il  suffirait  d'envelopper  le 
masque  d'une  serviette  humide  et  exprimée.  L'action  de  l'éther  sur 
les  vomissements  est  moindre  qu'avec  le  chloroforme.  Les  malades 
ont  des  vomissements  immédiatement  après  le  réveil;  ceux-ci  ne  se 
prolongent  guère  au  delà  de  quelques  heures.  L'action  de  l'éther 
sur  les  reins  est  également  moindre  qu'avec  le  chloroforme. 

Le  seul  reproche  qu'on  puisse  faire  à  l'éther  est  d'irriter  les  voies 
aériennes.  Les  bronchites  se  voient  de  temps  à  autre.  Elles  tiennent 
à  une  mauvaise  administration  ;  quand  on  confie  l'éthérisation  à 
un  aide  inexpérimenté  qui  le  donne  «  à  indiscrétion  »  à  l'opéré,  il 
n'est  pas  étonnant  que  les  complications  pulmonaires  se  produisent. 
11  faut  l'utiliser  avec  précautions,  laisser  entrer  de  l'air,  ne  pas  faire 
inhaler  de  vapeurs  trop  concentrées.  Si  la  respiration  devient  ron- 
flante, si  des  accès  de  toux  se  manifestent,  il  faut  ôler  le  masque  et 
donner  de  l'éther. 

La  respiration  stertoreuse  n'est  pas  du  tout  propre  à  la  narcose  pur 
Vctker  ;  il  ne  faut  pas  l'obtenir. 

Si  Iclhérisalion  est  bien  faite,  le  sommeil  est  aussi  doux,  aussi  calme 
qu'avec  le  chloroforme. 

Les  emphysémateux  sont  très  sensibles  à  l'action  de  l'éther. 
Chez  eux,  il  ne  faut  l'employer  ([ue  pour  les  opérations  courtes 
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et  les  l'aire  précédei'   d'une    piqûre    de  inorpliine-scopolairiine. 

Chez  les  bronchitiques,  il  faut  s'abstenir  de  l'éther  ou  il  faut  y 
ajouter  du  chloroforme  et  une  piqûre  de  scopolamine-morphine  pour 
diminuer  la  dose  d'anesthésique  et  la  sécrétion  bronchique. 

Pendant  l'opération,  il  faut  nettoyer  le  nez  et  la  gorge  du  patient 
pour  que  les  sécrétions  ne  tombent  pas  dans  les  bronches. 

La  plupart  des  complications  pulmonaires  sont  dues  à  la  malpro- 
preté de  la  bouche;  l'opérateur  doit  donc  faire  ap[)el  au  dentiste 
avant  de  toucher  à  un  malade.  Les  gencives  seront  badigeonnées 
à  l'iode  ;  les  dents  doivent  être  détartrées,  brossées  et  savonnées;  les 
chicots  qui  suppurent  seront  enlevés.  Si  une  complication  pulmonaire 
se  présente,  il  faut  asseoir  le  malade,  aérer  la  pièce  et  appliquer  des 
ventouses  sèches  malin  et  soir.  Qu'on  n'oublie  pas,  après  l'opération, 
de  ne  pas  faire  traverser  des  corridors  froids  à  l'opéré.  En  cas  de 
bronchite,  faii'e  bouillir  dans  la  chambre  des  feuilles  d'eucalyptus. 

Moyennant  ces  i)récautions,  l'éther  peut  être  employé  chez  tous  les 
malades,  même  les  enfants  et  les  vieillards  (1). 

Au  cours  de  l'intervention,  l'éther  a  l'inconvénient  de  congestion- 
ner la  face  des  sujets  congestifs,  opérés  sur  le  plan  incliné.  11  est  alors 
préférable  d'employer  le  chloroforme,  sans  que  cela  soit  indispen- 
sable. L  éther  augmente  la  pression  sanguine,  mais  je  ne  crois  pas 
que  cette  action  puisse  provoquer  l'apoplexie  chez  des  sujets  qui  ont 
déjà  présenté  des  ictus  antérieurement. 

L'éther  abaisse,  comme  le  chloroforme,  la  température  du  corps 
d'un  demi-degré.  II  suffit  d'opérer  dans  une  pièce  chaude  et  de  rega- 
gner, après  l'opération,  une  chambre  chaude  à  travers  des  couloirs 
chauds. 

Avantages  de  rétlier.  —  L'éther  est  le  moins  dangereux  des 
anesthésiques.  Il  n'exerce  aucune  action  dé[)rimante  sur  le  cœur; 
à  supposeï'  ([u'il  puisse  provoquer  l'asphyxie  par  une  administration 
imi)rudente,  la  respiration  arlilicielle  tiouve  la  circulation  dans  un 
état  (lintégiité  suffisante  pour  permettre  l'élimination  de  l'acide 
carbonique  par  les  voies  respiratoires. 

L'éther  augmente  la  force  du  pouls,  tandis  que  le  chlorofoi  me  la 
diminue.  L'un  tue  brutalement,  l'autre  ne  peut  amener  la  mort 
(|ue  pai-  une  asphyxie  lente  et  progressive.  Le  chloroforme  donne 
une  mort  sur  2000;  l'éther  donne  une  mort  sur  6000;  ce  qui  tient  à 
ce  que  la  dose  maniable  de  l'éther  est  bien  plus  étendue. 

La  physiologie  nous  signale  (jue  la  dose  mortelle  d'un  anesthé- 
siquc  est  le  double  de  la  dose  (|ui  produit  la  narcose.  Or,  |»our  1(! 

(1)  Les  vieillards  seroiil  cnveloppi's  d'ouale  pour  les  oiiéralioiis  de  l()ii<;iic  diiri'c.  Le 
«  complet  ouaté  »  ne  sera  supprimé  ipio  (juatre  ou  cinq  jours  a[ii'ôs  l  opéiation. 
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chloroforme,  la  dose  maniable  n'estque  de  12  grammes;  pour  l  étiior, 
au  ronlraire,  elle  est  d(i  40  t^raiiimes.  Cette  ditTérence  entre  la  dose 
anesthésiante  et  la  dose  nioi-telle  explique  l'innocuité  relative  de 
réllier,  comparée  aux  autres  aneslhésiques. 

Faut-il  attribuer  une  grande  importance  à  la  pureté  de  Féther? 
Personnellement,  dans  la  chirui'gie  rurale,  je  n'ai  jamais  employé 
dether  ancsthésique,  mais  l'élher  piis  à  la  pharmacie  du  pays. 
A  l'hôpital  ou  dans  une;  maison  chirurgicale,  j'ai  toujours  i-ecom- 
mandé  l'éther  anesthési([ue,  mais  je  n'en  ai  jamais  vérifié  la  pureté. 

L'éther  doit  être  donné  av  ec  douceur.  La  méthode  d' «  éloiiff'emcnt  » 
n'est  pas  dangereuse,  si  elle  est  compar'ée  à  celle  du  chloroforme, 
mais  elle  est  désagréable  au  patient  et  doit  être  réprouA  ée. 

Appareils.  —  Comme  appareil,  je  conseille  au  pi-aticien  le 
masipic  de  JuUiard  ou  le  masque  de  Junker. 

Le  masque  de  Julliard  est  volumineux.  11  consiste  en  une  mon- 
ture de  111  de  fer  recouverte  de  toile  cirée.  Intérieurement,  il  est 
tapissé  de  quelques  lames  de  gaze.  Ses  dimensions  sont  les  suivantes  : 
hauteur  :  13  centimètres;  largeur  :  12  centimètres;  longueur  : 
11)  centimètres.  Il  ne  s'appliijue  pas  exactement  sur  le  visage,  ce  (jui 
pei'met  à  l'air  d'entrer  sur  le  côté.  Aussi  faut-il,  pour  obtenir  l'anes- 
thésie  plus  rapide,  boucher  les  vides  avec  une  serviette  qui  entoure 
le  bas  du  masque. 

Le  masque  de  Junker  est  un  sac  de  caoutchouc  qui  s'adapte  à  un 
cornet  souple,  (ie  cornet  de  caoutchouc  s'api)lique  sur  le  nez  et  la 
bouche  et  laisse  visibles  la  face  et  les  yeux. 

Au  chirurgien  de  profession,  je  conseille  le  masque  d'Ombredanne 
qui  dose  l'anesthésiquc  avec  précision. 

Te<-liiii<|ue.  —  Avec  le  masque  de  Julliard,  le  malade  doit  fermer 
la  l)ou(;h(^  et  les  yeux,  puis  respirer  par  le  nez.  L'aneslhésiste  verse 
20  centimètres  cubes  d'élher  dans  le  masque  et  ra[)proche  progres- 
sivement et  lentement  du  visage  pour  ne  pas  faire  sulloquer  le 
malade.  Dès  que  le  masque  est  appliqué,  il  attend  deux  minutes,  il 
le  soulève  et  verse  20  nouveaux  centimètres  cubes  d'éther.  Le 
malade  suppoi'te  cette  seconde  dose  sans  se  défendre.  Il  apj)lique 
alors  une  serviette  autour  de  la  base  du  masfjue.  De  temps  en  temps, 
il  soulève  le  masque  pour  voir  la  couleur  du  visage  et  laisser  res- 
pirer le  malade.  L'anestliésie  se  produit  en  cinq  à  quinze  minutes. 
L'éthéi  isalcur  tient  son  attention  fixée  sur  la  poitrine  et  l'abdomen 
pour  sui'veiller  la  respiration.  Il  doit  faire  en  sorte  qu'il  ne  tombe 
pas  d'éther  sur  la  face  du  patient.  Il  relève  en  avant  la  mâchoire 
inférieure  du  malade  (méthode  d  Esmarcli). 

Chez  les  sujets  nerveux,  timorés  ou  alcooliques,  il  est  bon  de 
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faire,  une  heure  avant  l'opération,  une  injection  de  1  centigramme 
de  morphine  et  de  2  di-milligrammes  de  scopoiamine. 

La  métiiode  fpie  nous  conseillons  n'est  pas  la  méthode  d' «  étouf- 
femeut  »,  laquelle  otlVe  l'avantage  d'une  narcose  rapide,  mais  [)ro- 
voque  parfois  une  forte  excitation,  de  la  toux,  de  la  cyanose,  du 
sterlor  et  l'asphyxie. 

Pour  les  opérations  de  la  face,  on  ne  peut  employer  le  masque 
de  .lulliard. 

Si  l'opération  se  pratique  sur  le  front  ou  le  crâne,  on  peut  em- 
ployer le  masque  de  Junker,  dans  lequel  on  jette  bO  grammes 
d'étiier  et  qu'on  secoue  de  temps  en  temps  pour  vaporiser  le  con- 
tenu. La  tète  doit  être  mise  de  côté  pour  (|ue  le  liquide  ne  toiuhe 
pas  sur  le  visage. 

Pour  les  opérations  ([ui  i)ortent  sur  la  face,  il  faut  avoir  recours 
soit  à  l'anesthésie  par  le  i-ectum,  soit  à  l'anesthésie  par  l'arriére- 
bouche,  à  Panesthésie  endo-pharyngée. 

Pour  l'anesthésie  endo-pharyngée,  l'appareil  est  bien  simple. 
Il  comprend  un  bouclion  à  deux  tubulures  de  l'appareil  Potain. 
A  un  tube  on  adapte  un  tuyau  de  caoutchouc  qui  est  intioduit  dans 
le  nez  ou  l'arrière-bouche  du  patient.  L'autre  extrémité  est  adaptée 
à  la  soufflerie  du  thermocautère.  La  soufflerie  envoie  de  l'air  (jui 
barbote  dans  l'éther,  se  charge  de  vapeurs  et  se  ti'ouve  absorbé  j)ar 
les  voies  respiratoires.  Ciette  méthode  est  un  peu  lente  ;  aussi 
est-il  préférable  d'endormir  le  malade  avec  un  masque  et  de  ne  se 
servir  de  Pappareil  spécial  qu'au  moment  même  de  l'intervention 
poui-  entretenir  Panesthésie.  D'ailleurs,  si  on  a  pris  soin  de  faire 
une  injection  de  morphine  ou  de  morphine-scopolamine,  l'anes- 
thésie est  aisée. 

Quand  on  se  sert  du  masque  de  Junker,  il  faut  savoir  que  la 
salive  et  les  vomissements  du  patient  tombent  dans  le  mas(|ue.  Ne 
pas  oublier  entre  deux  opérations  de  le  rincer  à  l'eau  savonneuse 
chaude. 

Je  rappelle  que  rai)pareil  à  éther  le.  [)Ius  pai-fait  est  celui  d'(hnbre- 
danne.  Mais  il  est  plus  cher  et  plus  compli(|ué;  je  ne  le  conseille  pas 
au  praticien. 

Éthérisation  par  le  rectum.  —  J'ai  déjà  dit  (jne  l'on  [)ouvait 
utiliser  le  masque  de  Junker  pour  les  opérations  portant  sur  la  face. 
L'éthérisation  rectale  est  ])référablc  chez  certains  sujets  malades 
des  bronches,  l'éthérisation  par  les  voies  respiratoiies  [)résente  des 
inconvénients.  Il  faut  avoir  recours  à  l'éthérisation  par  le  rectum. 
On  se  sert  de  l'appareil  si  simple  (|ue  j'ai  déci  it  :  un  flacon  dans 
lequel  on  met  40  grammes  d'éther.  La  soufQerie  du  thermocautère 
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envoie  de  l'air  qui  barbote  dans  Téthcr;  l'elher  est  chassé  dans  le 
rectum  au  moyen  d'une  canule  de  caoutchouc  (sonde  rectale  n°  30). 
il  est  bon  d'avoir  pratiqué  une  piqûre  de  scopolamine-morphine  une 
heure  avant  et  (Vavoir  commencé  Vanesthéaie  par  les  voies  respiratoires. 
En  elFet,  si  la  dose  d  éther  était  trop  considérable,  il  pouri-ait  en  résul- 
ter des  accidents  intestinaux  pénibles  :  météorisme,  diarrhée,  crise 
violente  d'entéro-colite.  Aussi  ne  faut-il  employer  ce  procédé  d'ancs- 
tliésie  que  chez  les  .sujets  qui  n'ont  point  d'entéro-colite. 

II.  —  Anesthésie  par  le  chloroforme. 

Caractères  du  cliloroforine.  —  C'est  un  liquide  clair,  inco- 
lore, mobile,  d'odeur  aromaticiue  agréable,  d'un  goût  légèrement 
sucré  et  brûlant;  très  volatil,  il  bout  à  61°  et  se  mélange  en  toutes 
proportions  avec  l'éther  et  l'alcool.  Son  poids  spécifique  est  de  1,497; 
on  y  ajoute  souvent  1  p.  100  d'alcool  pour  rendre  sa  composition 
l)lus  fixe.  11  doit  être  conservé  dans  des  flacons  de  50  ou  100  grammes 
scellés  ou  bien  bouchés  en  verre  brun  ou  bleu.  11  s'altère  rapide- 
ment au  contact  de  l'air  ou  de  la  lumière,  l^es  vases  dans  lesquels 
on  conserve  le  chlorofoi-me  doivent  être  secs.  Il  est  important 
d'avoir  du  chloroforme  pur  ;  néanmoins,  les  accidents  d'anesthésie 
tiennent  plutôt  au  mode  d'administration  ou  à  la  susceptibilité  de 
certains  sujets  qu'à  la  composition  du  chloroforme. 

Pureté  du  cliloroforine.  —  Pour  s'assurer  de  sa  pureté,  il  faut 
plonger  dans  le  chloroforme  un  morceau  de  papier-llltre  blanc.  Dès 
que  le  chloroforme  est  vaporisé,  il  ne  doit  pas  persister  d'odeur.  Si, 
au  contraire,  il  reste  une  odeur  piquante  et  rance,  c'est  que  le  chlo- 
roforme contient  des  produits  chlorés  de  substitution.  Si  on  a 
(|uclques  hésitations  sur  sa  jjureté,  il  faut  en  confier  l'analyse  à  un 
cliimiste  qui  recherchera  s'il  existe  du  chlorure  d'élhylidène,  de 
l'aldéhyde,  du  chlorure  de  carbonyle,  de  l'acide  chlorhydrique.  11  ne 
faut  pas  que  le  reste  d'un  flacon  serve  à  une  autre  narcose. 

Phénomènes  chloroforniiqucs.  —  Le  pouls,  dès  le  début  de 
la  narcose,  devient  plus  petit  et  fréquent.  Quand  la  sensibilité 
s'éteint,  quand  les  pupilles  se  rétrécissent  et  quand  le  relâchement 
musculaire  se  produit,  le  pouls  devient  plus  mou  et  plus  lent.  La 
température  du  corps  baisse  d'un  demi-degré.  Les  mouvements  res- 
piratoires sont  lents,  moins  intenses;  au  début  de  l'anesthésie,  la 
respiration  est  iiiégulière.  L'arrêt  de  la  respiration  peut  survenir 
à  toutes  les  périodes  de  la  narcose.  La  langue  est  parfois  avalée;  un 
ronckus  sonore  se  jiroduit,  f|uand  le  pliai-ynx  n'est  [)as  bien  débar- 
rassé du  mucus.  La  toux  du  début  est  due  soit  à  la  présence  de  la 
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salive  dans  le  larynx,  soit  à  ce  que  la  dose  de  chloroforme  est  trop 
grande.  L'action  du  chloroforme  sur  la  respiration  est  due  à  l'action 
direcle  du  to.xique  sur  le  centre  bulbaire. 

L'état  de  la  pupille  donne  dos  indications  sur  le  degré  de  l'anos- 
thésie.  Au  déi)ut,  la  pupille  se  dilate  i)eu  à  peu  et  réagit  faiblement 
à  l'action  de  la  lumière.  Quand  l'anesthésie  est  atteinte,  elle  est 
très  étroite,  plus  étroite  ([ue  normalement.  La  cornée  devient  insen- 
sible. Si  le  malade  se  réveille,  la  pupille  se  dilate  brusquement  et 
revient  à  l'état  normal.  Il  en  est  de  même  si  le  malade  va  vomii'. 
Quand  la  dilalation  de  la  pupille  coïncide  avec  un  sommeil  profond 
et  l'insensibilité  cornéenne,  il  faut  éloigner  le  chloroforme,  car  une 
syncope  est  imminente.  L'anesthésiste  doit  donc  surveiller  l'œil  du 
patient  pendant  toute  la  durée  du  sommeil,  et  dans  l'œil  il  doit 
surveiller  deux  phénomènes  :  1"  la  sensibilité  cornéenne  ;  2°  l'état 
de  la  pupille. 

Les  vomissements  peuvent  survenir  pendant  toutes  les  périodes  de 
la  narcose.  Ils  résultent  le  plus  souvent  de  la  déglutition  de  la  salive 
qui,  mêlée  au  chloroforme,  provoque  des  nausées. 

L'ictère  succède  souvent  à  la  narcose  par  action  sur  la  cellule 
hépatique. 

U albuminurie  est  assez  fréquente  ;  elle  est  due  à  l'action  du  chlo- 
roforme sur  les  reins.  Elle  disparaît  au  bout  de  quelques  heures  ou 
de  quelques  jours. 

Les  contractions  utérines  dans  l'accouchement  ne  sont  pas 
supprimées. 

L'élimination  du  chloroforme  se  fait  par  les  poumons,  la  peau  et 
les  reins,  sous  forme  de  chlorures. 

Accidents  du  chloroforme.  —  Vomissements.  —  Ils  sur- 
viennent à  toutes  les  périodes  de  la  narcose,  mais  surtout  au 
début  et  au  moment  du  réveil.  Seuls,  les  vomissements  fccaloidcs  ou 
alimentaires  peuvent  provoquer  l'asphyxie. 

Accidents  respiratoires.  —  Ils  sont  assez  fréquents.  Dès  le  début 
de  la  narcose,  la  respiration  peut  s'arrêter  en  expiration  par  un 
réflexe  du  tiijumeau.  Celte  apnée,  qui  s'accom|)agne  d'un  peu  de 
cyanose  de  la  face,  disparaît  d'elle-même  ou  est  facilement  com- 
battue. 

Plus  dangereux  est  l'arrêt  de  la  respiration  qui  survient  pendant 
la  péi'iode  d'excitation,  alors  que  le  ventre  est  dur  comme  du  bois, 
que  le  thorax  est  immobile,  la  langue  poussée  vers  la  partie  posté- 
rieure du  phai'ynx  et  l'épiglotte  abaissée  vers  le  larynx.  La  moil 
peut  survcnii-  dans  ces  conditions,  bien  qu'on  |)uisse  facilement  y 
remédier.  Si  le  malade  avale  sa  langue  au  moment  de  la  résolution, 
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il  siiriil  (le  la  Lirer  en  avant,  afjirs  avoir  écarté  les  dents  à  Taide 
(le  rouvre-bouche.  L'asphyxie  s'annonce  par  de  la  cyanose  des 
lèvres. 

L'asphyxie  consiste  dans  l'interruption  des  mouvements  respi- 
ratoires. Le  pouls  bat  encore,  mais,  si  l'arrêt  delà  respiration  se 
prolonge,  le  cceur  s'arrête.  Il  s'agit  d'une  action  directe  du  chloro- 
l'ornie  sur  le  centre  respiratoire. 

De  tous  les  dangers  du  clilorofoi-me,  le  i)lus  grave  est  la  syncope 
cardiaque.  La  face  du  patient  devient  cireuse,  cadavérique;  les  traits 
s'adaissent,  la  cornée  perd  son  éclat;  les  pupilles  se  dilatent  et  la 
mâchoire  s'abaisse.  Les  battements  du  cœur  deviennent  impercep- 
tibles, les  membres  sont  inertes,  la  respiration  s'arrête,  après  que 
ces  mouvements  ont  été  pendant  quelques  secondes  irréguliei-s  et 
supei'liciels. 

A  propos  de  la  mort  par  chloroforme,  je  ne  fais  pas  allusion  à  ces 
cas  où  les  malades  meurent  à  la  première  boulfée.  Il  s'agit  là  d'une 
de  ces  morts  par  inhibition  dans  lesquelles  l'agent  anesthésique  ne 
joue  aucun  rôle.  Il  faut  les  rapprocher  de  ces  cas  où  le  patient  suc- 
coiube  pour  une  simple  piqûre  d'aiguille;  la  mort  survient  avant 
(ju'on  a[)|)r()che  l'a])pareil  anesthésique.  Je  n'ai  jamais  vu,  pour 
ma  part,  de  morts  semblables.  Les  cas  de  mort  par  chloroforme  aux- 
quels j'ai  assisté  ont  été  considérés  comme  <(  mort  à  la  première  bouf- 
fée »,  mais  avaient  en  réalité  paru  une  ou  deux  minutes  après  le 
début  de  la  narcose,  au  moment  où  la  résolution  musculaii'e  était 
atteinte.  C/est  non  pas  le  début  de  la  narcose,  mais  le  début  du  pre- 
mier sommeil  profond  qui  est  redoutable. 

Lsl-il  facile  de  dire  si  l'arrêt  de  la  respiration  se  fait  avant  l'arrêt 
du  co'ur  ou  inversement?  Les  deux  cas  sont  possibles.  Chez  certains 
malades,  le  cœur  s'arrête  d'abord  et  la  respiration  ensuite.  En 
d'autres  cas,  la  respiration  s'arrête  la  ])remière  et  le  pouls  ensuite. 
CiCS  derniers  cas  sont  moins  dangereux,  car  l'anesthésiste  pratique 
immédiatement  la  respiration  artificielle  et  les  tractions  de  la  langue, 
avant  que  l'arrêt  du  cœur  ne  soit  complet.  Sous  quelle  intluence 
s'est  produite  celle  syncope  cardiaque?  Est-ce  une  action  direclesur 
le  muscle  cardiaque,  les  ganglions  du  co'ur  ou  le  nerf  pneumogas- 
trique? Les  trois  hyjjothèses  sont  possibles.  Il  est  même  probable  que 
les  trois  processus  sont  en  jeu  dans  des  circonstances  différentes. 
C'est  l'action  sur  les  ganglions  du  cœur  qui  doit  être  la  plus  dange- 
reuse. Ilappelons  qu'il  existe,  chez  certains  sujets,  une  persistance  du 
thymus  qui  les  rend  très  intolérants  vis-à-vis  du  chlorofoi-me.  La 
mort  déi)end  chez  eux  des  excital)ilités  spéciales  du  cœur  et  du 
système  nerveux. 
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Ccl  état  «  Ihymiquo  »  s'accompagne,  paraît-il,  de  rhyp('iir()|)liio 
des  papilles  do  la  langue. 

Accidents  (ardiits  du  chloroforme.  —  Les  dangers  du  chlo- 
roforme ne  disparaissent  pas  avec  le  réveil  du  palient.  Celle  sub- 
stance peut  produire  en  etl'et  la  dégénérescence  graisseuse  du 
cœur,  du  foie  et  des  reins. 

La  dégénérescence  du  cœur  est  caractérisée  par  la  mort  plusieurs 
heures  ou  plutôt  i)lusieurs  jours  après  la  narcose;  le  malade  suc- 
combe brusquement,  comme  dans  la  lièvre  typhoïde,  ou  succombe 
en  douze  ou  vingt-quatre  heures  d'asystolie,  d'cedème  pulmonaire 
et  d'asphyxie. 

La  dégénérescence  du  foie  est  démontrée  par  Victère. 

L'altération  du  rein  est  [)i"ouvée  par  V albuminurie,  ïoliguric  et 
Viinuric.  Quand  le  foie  et  les  reins  sont  touchés,  il  en  résulte  des 
accidents  toxiques  ([ui  emi)oi  tent  le  malade  deux,  trois  ou  qualie 
jours  après  l'opération.  Ces  accidents  sont  dus  à  une  intoxication 
générale.  Ils  succèdent  généralement  à  des  narcoses  prolongées  ou 
répétées  à  de  courts  intervalles.  Ces  accidents  s'observent  surtoutchez 
les  sujets  obèses  de  cinf[uante  à  soixante  ans.  Chez  eux,  il  faut  prati- 
quer des  anesthésies  courtes,  réduire  au  minimum  les  manœuvres 
opératoires,  se  servii-  le  moins  possible  du  plan  incliné  et  surtout  ne 
pas  pratiquer  l'opération  dans  la  huitaine  qui  suit  un  examen  sous 
anesthésie  générale. 

La  présence  du  gaz  d'éclairage,  du  pétrole  et  de  bougies  l  end  le 
chloroforme  dangereux.  11  se  produit  en  effet  de  ïoxychlorurc  de 
carbonyle  qui  provoque  chez  l'opératcui',  le  malade  et  les  assistants 
des  accès  de  toux,  de  la  céphalalgie,  des  vertiges  et  des  nausées.  Ces 
accidents  toxiques  augmentent  encore  les  dangeis  de  l'anesihésie.  Il 
faut  donc,  quand  on  o[)ère  àlalumière,  ne  pas  se  servir  d'élher,  à  moins 
(jue  ce  ne  soit  la  lumière  électrique.  D  une  façon  générale,  d'ailleur  s, 
aucune  flamme  ne  doit  brûler  pendant  les  opérations.  Les  bouilleurs 
doivent  être  maintenus  en  ébuUition  [)ar  l'électricité  ou  par  un  tuyau 
de  vapeur. 

Nous  avons  déjà  dit  que  le  chloroforme  donnait  une  mort  sur  2000 
pendant  l'opération.  Cette  statistique  est  inférieure  à  la  réalité,  si 
on  tient  compte  des  morts  tardives  par  myocardite  ou  dégénéres- 
cence du  foie  et  des  reins. 

Moyens  de  combattre  les  dangers  du  chloroforme.  — 
l'"aii'e  usage  de  la  respiration  artificielle,  la  continucîr  j)en- 
dant  une  demi-heure  ou  trois  (piarts  d'heure  sans  se  décourager, 
même  si  on  pense  à  une  syncope  primitive  du  cœur;  recourir  à  la 
manœuvre  d'Esmarch,  au  massage  du  cœur,  aux  tractions  rythmées 
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de  la  langue;  placer  la  tète  dans  une  position  déclive  et  faire  une 
injection  intramusculaire  de  caféine  ou  une  injection  intraveineuse 
de  sérum  et  d'adrénaline  : 


Mode  <radininisli-ation  du  chloroforme.  —  Le  chlorofor- 
misateur  doit  survcîiller  pendant  l'opéralion  trois  clioscs  :  la  colo- 
ralion  de  la  face  et  des  lèvres;  Vœil,  i\u\  lui  montrera  l'état  de  la 
|)u[)ille  et  de  la  cornée;  et  enfin  la  respiration.  Le  pouls  est  un  moyen 
d'examen  superflu. 

L'anesthésiste  doit,  dans  les  opéi'ations  graves,  le  Idter  de  temps 
en  lemps  simj)!emeiit  ])our  évaluer  la  résistance  du  patient,  dire  à 
l'inlirmière  s  i!  estutih;  ou  non  de  praticjuer  une  injection  de  sérum 
ou  pour  indi(]uer  à  l'opérateur  s'il  doit  terminer  l'opération  au  plus 
tôt.  Le  chloroformisateur  aura  à  sa  portée  une  table  sur  la<iuelle  se 
trouvent  un  llacon  de  chloroforme,  un  masque,  une  pince  à  langue, 
un  ouvre-bouche,  une  seringue  hypodermique,  une  ampoule  d'huile 
campiu-ée  ou  de  caféine,  quelques  tampons  et  pinces  poui'  nettoyer 
le  jiharynx.  Si  le  sujet  vomit,  il  tournera  la  lète  du  côté  opposé  à 
la  table  d'instruments  et  l'enveloppera  dans  une  serviette  pour 
em|)ècher  la  salive  de  se  lépandre  dans  le  voisinage. 

DilTérenles  méthodes  de  chloroformîser.  —  Méthode  des 
doses  massives.  —  Je  ne  parlerai  de  la  méthode  des  doses  massive^ 
(jue  pour  la  condamner.  C'est  une  méthode  bi'utale,  barbare  et  dan- 
gereuse. Elle  est  aussi  mauvaise  que  la  méthode  d  éthérisation  par 
«  étoulfement  ». 

Le  chloroforme  peut  se  donner  de  deux  façons  :  soit  à  l'aide  d'une 
compresse,  soit  avec  un  appareil. 

Méthode  de  la  compresse.  —  La  méthode  de  la  compresse  doit 
être  exécutée  suivant  les  principes  de  Léon  Labbé.  (yest  la  méthode 
du  «  goutte  à  goutte  ».  Elle  consiste  à  n'employer  que  quelques 
gouttes  (5  ou  G)  de  chloroforme  et  à  approcher  lentement  la  compresse 
du  nez  du  malade.  En  agissant  ainsi,  l'anesthésie  estagréable,  incons- 
ciente et  non  dangereuse.  Son  seul  défaut  est  d'agir  avec  une  grande 
lenteur  en  vingt  à  trente  minutes.  Elle  permet  de  régler  exactement 
la  dose  du  chloroforme,  puisqu'elle  procède  par  tâtonnements  et 
circonspection.  Au  bout  d'une  minute  ou  deux,  il  faut  fermer  com- 
plètement les  bords  de  la  compresse  pour  que  l'air  ne  passe  qu'à 
travers  le  linge.  C'est  aussi  le  moyen  d'employer  peu  d  anesthésique. 

Méthode  d'un  appareil.  —  De  tous  les  appareils  employés  pour 
la  chloroformisation,  les  trois  meilleurs  sont  l'appareil  de  Ricard 


Eau  salrc. 
Adi'énalini 


1000 

1  iiiilligr. 


ANESTHÊSIE.  —  ANESTHÉSIE  PAR  LE  CHLOROFORME.  95 


qui  donne  un  mélange  d'air  et  de  chloroforme,  l'appareil  Decolland 
qui  sert  au  chlorélhyle  et  au  chlorolbrme  et  l'appareil  de  Roth  ciui 
donne  un  mélange  d'oxygène  et  de  chloroforme,  (-es  dilTérents  appa- 
reils donnent  certainement  une  très  bonne  ancstliésie.  Us  réduisent 
le  nombre  des  accidents,  la  fréquence  des  vomissements  et  néces- 
sitent de  la  part  de  l'anesthésiste  une  attention  continuelle  qui  cons- 
titue un  avantage. 

Le  chirurgien-praticien  se  servira  à  domicile  de  la  compresse,  et 
cliez  lui  de  l'appareil  Decolland. 

Clilorororini!i«atiou  trachéale.  —  Quand  on  pratique  l'extir- 
pation  du  larynx,  l'extrémité  trachéale  reçoit  un  tube  commu- 
ni(iuant  avec  un  entonnoir  au-dessus  duquel  est  li\(îe  une  lume  de 
gaze  imbibée  de  chloroforme.  L'aneslhésie  est  ainsi  facile  à  exé- 
cuter et  à  surveiller. 

Quand  je  pratique  les  opérations  sur  la  langue,  la  gorge  et  la 
mâchoire,  je  fais  usage,  après  tamponnement  du  pharynx,  de  la 
petite  canule-lrocart  de  Poirier  qui  permet  d'anesthésier  le  palient 
avec  vuie  simple  compresse  de  gaze  placée  devant  le  cou.  La  chloro- 
formisation  ti'aciiéale  donne  une  grande  sécurité.  Elle  em|)éche  la 
chute  du  sang  dans  les  voies  aéi'iennes  et  permet  de  continuer  la 
narcose,  alors  que  la  présence  d'un  masque  ou  d'une  compresse  serait 
impossible.  Dans  certaines  opérations  sur  la  bouche,  alors  que  la 
trachée  n'u  point  été  incisée,  il  est  possible  de  continuer  l'ancsthésie 
à  l'aidedelasoufllerieetdu  flacon  du  thermocautère.  U  sulhl  de  rem- 
placer l'essence  du  thermocautère  par  du  chloroforme.  Le  tube  de 
caoutchouc  qui  doit  s'adapter  au  couteau  Pa(|uelin  est  introduit 
par  le  nez  jus<iue  dans  l'arrière-gorge.  L'aneslhésie  est  ainsi 
conlimiée. 

Parallèle  entre  l'éther  et  le  chloroforme.  —  Ils  ont  tous 
deux  leurs  indications  et  leurs  contre-indications,  et  se  complètent 
l'un  l'autre. 

L'éther  est  moins  dangereux,  mais  ne  doit  pas  être  employé  dans 
les  atrections  pulmonaires,  ou  quand  il  faut  opérer- avec  la  fulguration 
ou  dans  le  voisinage  du  thermocautère,  .le  l'emploie  dans  les  neuf 
dixièmes  de  mes  opérations. 

Le  chloroforme  est  contre-indiqué  chez  les  cardiaques,  surtout 
chez  ceux  qui  sont  atteints  d'une  dégénérescence  du  myocarde.  Ou 
ne  l'emploiera  pas  quand  il  brûlera,  dans  la  pièce,  une  bougie,  du 
gaz  d'éclairag(!  ou  du  pétrole. 

Les  dangers  du  chloroforme  tiennent  surtout  à  la  façon  dont  il  est 
administré;  sa  zone  maniable  est  peu  étendue  et  nécessite,  de  la 
part  de  l'opérateur,  beaucoup  d'expérience  et  d'attention. 
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III.  —  Anesthésie  par  le  chlorure  d'éthyle. 

Le  cliloi  uiu!  (rt-UiNlo,  cliloi  élli)  le  ou  kélène  est  un  li(|ui(l('  inco- 
lore, limpide,  mobile,  d'odeur  élliérée.  Il  bout  à  120".  Son  poids  est 
(le  0,021.  Si  on  l'ail  ])asscr  sa  vapeur  dans  l'eau,  cette  vapeur  ne 
rougit  pas  le  papier  de  tournesol;  après  avoir  été  acidulée  par 

l'acide  azotique,  elle  doit  troubler 
immédiatement  par  le  nitrate  d'ar- 
gent. 

Le  kélène  se  conserve,  comme  le 
chloroforme,  à  l'abri  de  l'air,  de  la 
lumière  et  dans  un  endroit  frais.  11 
doit  être  conlenu  dans  des  ampoules 
de  verre  brun  de  1,  2  ou  3  centimè- 
ti-es  cubes,  ou  dans  des  tubes  de  verre 
gradués  avec  fermeture  à  vis. 

Projn'iétés  physiologiques. 
—  11  procure  un  sommeil  rapide  et 
fugitif.  Il  ne  produit  aucune  toux,  ni 
dyspnée,  ni  salivation,  ni  larmoie- 
ment. Son  défaut  est  d'être  cher,  vo- 
latil et  de  s'obtenir  difficilement  pur. 
La  respiration  et  le  pouls  rcsient 
sensibles  et  réguliers.  L'aspect  du 
patient  est  calme.  Il  faut  une  minute 
pour  obtenir  l'anesthésie.  La  narcose 
dure  trois  à  quatre  minutes.  Il  n'y  a  pas  de  période  d'excitation,  ou 
elle  est  très  légère  et  courle.  Les  réflexes  de  la  cornée  et  de  la  pupille 
sont  conservés.  La  résolution  nuisculaire  est  complète.  Le  jtouls 
et  la  respiration  sont  calmes,  faibles.  Les  vapeurs  n'irritent  pas  les 
bronches.  Le  patient  se  r-éveille  immédiatement  sans  vomissement 
et  peut  manger  le  jour  de  l'intervention. 

Le  chloréthyle  est  moins  dangereux  que  le  ciiloroformc  pour  le 
cœur  et  la  respiration.  Il  agit  plus  rapidement  que  l'éther  et  le 
chloroforme.  Les  alcooli([ues  subissent  très  difticilemenl  son  action. 
L'odeur  du  chloréthyle  est  plus  agréable  que  celle  de  l'éther,  11  n'est 
guère  plus  dangereux. 

Applications  chirurgicales.  —  Ne  pas  l'employer  pour  les 
narcoses  de  longue  durée.  Son  emploi  est  tr  ès  fréquemment  indifjué 
avant  l'anesthésie  au  chloroforme  et  àl  éthei-.  Il  raccourcit  la  durée 
de  l'une  et  évite  les  effets  désagréables  de  l'autre. 
A|>pai>çils   -  Comme  appareil,  je  conseille  au  chirurgien  comme 


Fig.  4").  —  Masque  il  kélèni'  de  Roheil 
et  (iari'iiTc. 


Cli.iqiu,'  ampoule  (A)  est  enfoncée  dans 
le  tiil)e  de  caonlidioiu:  dis|)osé  au-dessus 
du  masque.  Elle  se  brise  contre  une 
aigjiille  el  le  conlenu  se  répand  sur  une 
compresse  de  gaze  que  le  lecteur  voit 
grâce  il  l'échanmire  pratiquée  dans  le 
caoutcliouc. 
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au  s|)('cialisle  ([ui  oiU  une  maison  de  sanLé  de  Caire  usaj^e  de  l'appa- 
reil de  Camus.  Je  conseille  au  chirurgien-praticien,  soit  l'appareil 
Decolland  qui  oflVe  l'avantage  de  pouvoir  être  également  employé 


Fig.  46.  —  Anesthésie  au  cours  de  Tablalion  d'un  adénome  du  sein. 

Anosthésie  au  kélène  (masque  de  Robert  et  Carrière).  La  malade  est  savonnée  à  l  aide 
d'un  gant  de  toilette.  Il  est  préférable  de  pratii|uer  ce  savonnage  la  veille  do  l'opération,  puis 
d'appliquer  un  pansement  sec.  Il  suffit  de  badigeonner  à  l'iode  le  champ  opératoire  immé- 
diatement avant  d'opérer,  sans  lavage  préalable. 


pour  le  chloroforme,  soit  simplement  le  petit  masque  de  Robert 
et  Carrière,  lequel  se  met  dans  la  poche  et  ne  tient  pas  de  place. 
Technique  chhurgicale.  ~ 
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Cl-  (leniici- appareil  csl  Irî'S  pratique,  peu  coûteux,  mais,  tout  natu- 
rellcmcnl,  moins  pai-fait  que  les  deux  autres. 

Masque  de  Camus.  —  L'appareil  le  i>lus  parfait  est  le  masque 
de  Camus.  11  se  compose  de  ti'ois  parties  : 

1  Un  masque  de  caoutchouc  avec  hourielet  pneumati<iue  ;  2o  une 
vessie  ;  3»  une  chambre  d'évaporation  mélaHique,  spliériquc,  inter- 
posée entre  les  deux  pièces  précédentes  et  communiquant  avec 
chacune  d'elles.  Une  ampoule  de  i  ou  2  centimètres  cubes  de 
kélène  est  introduite  dans  la  chambi-e  d'évaporalion  et  est  brisée 
dès  que  le  masque  est  appliqué  sur  la  fipure.  Au  bout  d'une  demi- 
minute  on  obtient  l'aneslliésie  générale  qui  dure  deux  minutes  et 
est  suivie  d'un  réveil  rapide.  Ne  pas  oublier  d'apprendre  au  patient 
à  bien  respirer  lorsque  le  masque  est  appliqué  sur  sa  (igure. 

Quand  on  donne  b;  kélène  à  la  compresse,  il  y  a  dans  ce  mode 
d'administration  une  trop  grande  quantité  d'air  avec  déperdition  de 
gaz  dans  rabsori)lion.  La  narcose  doit  s'accom|)lir  sans  brus(]uerie 
])our  que  l'imprégnation  anesthésique  se  fasse  progressivement.  Il  ne 
faut  pas  sidérer  le  malade  en  l'étoulTant  trop  rapidemenl.  U  faut 
également  faire  attention  de  ne  pas  briser  l'ampoule  au  moment 
où  on  vient  d'appli([uer  le  masque  sur  la  figure  du  patient.  L'usage 
de  ra|)pareil  DecoUaud  fait  disparaître  ces  inconvénients.  L'anesthésie 
s'obtient  avec  moins  d'excitation,  sans  défense;  le  retour  à  l'état 
de  réveil  est  plus  rapide. 

Appareil  Decolland.  —  Lorsqu'on  brise  une  ampoule  sur  une 
sim|)lei)la(|ue  de  verre,  le  kélène  reste  sous  la  forme  liquide.  1.,'évapo- 
ration  ilu  li(|uide  se  fait  ensuite  progressivement  et  lentement.  Dans 
cet  appareil,  le  kélène,  projeté  au  fond  du  vase,  n'est  absorbé  que 
peu  à  peu.  Le  passage  de  l'air  d'expiration  se  rendant  dans  la  vessie 
produit  une  élévation  de  température  et  amène  l'évaporation  progres- 
sive du  liquide  dontles  vapinn  s  sontabsorbées  sans  brusquerie.  L'ap- 
pareil se  compose  de  deux  parties:  le  récipient  et  le  masque  reliés 
])arun  tube  de  caoutchouc,  gros  comme  l'index,  et  long  de  130  centi- 
mètres. Le  récipient  lappelle  la  forme  de  celui  de  Ricard;  il  porte 
deux  tubulures,  une  pour  le  tube  et  l'autre  pour  la  vessie,  destinées  à 
jouei-le  rôle  de  réservoir  extensible  olfcrtau  déplacementdel'airpen- 
(lunllarespiration.Lecouvercle  présente  plusieurs  cylindres  destinés 
à  recevoir  les  ampouleset  munis  d'un  butoir  pour  les  briser.  Le  masque 
est  en  métal  et  possède  une  soupape  d'expiration  et  une  prise  d'air. 
L'opérateur  l'ayant  en  main,  entre  le  pouce  et  l'index,  peut,  à  son  gré, 
avec  ce  dei  nicr  doigt,  jtaralyser  la  soupape  et  la  prise  d'air  voisine. 

Pour  les  narcoses  combinées  au  kélène,  chloroforme  et  éther,  il 
faut  verser  dans  le  récipient  quelques  grammes  de  chloroforme  ou 
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d'éllier  et  biisor  une  ampoule  de  kélène.  L'ancslhésie  déhule  par 
l'action  du  kélèiie  et  se  continue  par  le  chlorolorme  ou  réliier.  Le 
sommeil  est  obtenu  avec  2  ou  3  centimètres  cubes  de  kélène,  mais 
il  est  assez  long  à  obtenir,  puisque  la  narcose  se  fait  progressivement. 
Ce  pi-océdé  un  peu  long  est  [)lus  bénin  que  les  autres. 

Pour  UKSUMER  mon  avis  sur  la  valeur  des  appai'cilsà  narcose, }ii  con- 
seille au  chirurgien  de  profession  l'appareil  d'Ombredanne  (étlier), 
celui  de  Ricard  (chloroforme)  et  celui  de  Camus  (kélène).  Au  pia- 
ticien,  je  conseille  la  compresse  pour  le  chloroforme,  le  .lunker  pour 
l'éther,  et  le  petit  masque  de  Uobert  et  Carrière  pour  le  kélène. 

IV.  —  Anesthésie  pan  la  méthode  des  mélanges. 

On  peut  mélanger  l'éther,  le  chloroforme  ou  le  chlorétiiyle  (les 
trois  grands  aneslhésiques  de  choix)  soit  ensemble,  soit  deux  d'entre 
eux  avec  ou  sans  alcool. 

Le  mélange  des  Anglais  comprend  les  proportions  suivantes  : 

Éilior  

Chlorol'oriiio 
Alcool  

L'inconvénient  est  que  les  trois  liquides  placés  dans  un  même  lla- 
con  se  vaporisentd'une  façon  inégale,  de  sorte  que  le  patient  absorbe 
d'abord  de  l'éther  et  finalement  du  chloroforme. 

Le  mélange  de  Schleich,  dans  lequel  il  y  aéther,  chloroforme 
et  chloréthyle  (éther,  0  ;  chloroforme,  2;  chlorélhylc,  1),  présente  les 
avantages  suivants  :  le  patient  se  réveille  très  vite;  il  est  moins 
incommodé  après  la  narcose  que  par  l'éther  ou  le  chloroforme. 

C'est  un  excellent  mélange,  le  meilleur  de  tous,  mais  le  sommeil 
est  assez  long  à  obtenir. 

11  s'administre  avec  l'appareil  de  Ricaid  ou  l'appareil  Decolland. 

Le  mélange  de  Tyrell,  au  lieu  d'enn)loyer  le  mélange  des 
liquides,  emploie  le  mélange  des  gaz,  ce  qui  est  beaucoup  plus 
rationnel.  Onse  sert  de  deuxflaconsdont  l'un  contient  le  chloroforme 
etl'autre  l'éthei'.  Une  soufflerie,  commecellcdu  thermocautère,  envoie 
de  l'air  dans  chaciue  flacon;  un  robinet  sur  chaque  flacon  |)ermet  de 
graduel-  la  dose  de  vapeur  de  chaque  flacon.  L'anesthésiste sait  (ju'il 
a  à  sa  disposition  un  anesthésique  lent  et  inoll'ensif  ^éther)  et  un 
autre  d'action  i-apide,  mais  plus  dangereux  (chloroforme).  Il  peut, 
suivant  la  susceptibilité  ou  le  degré  de  sommeil  du  patient,  donner 
une  plus  ou  moins  grande  quantité  de  chacun  d'eux,  ou  les  mélanger 
de  façon  égale.  En  somme,  c'est  le  meilleur  moyen  prali(iue  d'em- 
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ployer  les  mélaiif^cs  ;  néanmoins,  on  peuL,  avec  avantage,  employer 
le  mélange  de  Schleicli,  en  se  servant  de  l'appareil  de  l{icard. 

Appareil  de  Roth.  —  Cet  ai)parcil  emploie  le  mélange 
d"o.\)gviie  et  de  chloroforme.  11  se  com[»ose  d  un  tréteau  mobile 
sur  ioulette  avec  table,  de  l'appareil  spécial  et  dun  cylindre  à  oxy- 
gène. 

La  technique  consiste  à  faire  barboter  l'oxygène  dans  le  chloro- 
forme et  à  recevoir  le  mélange  dans  un  sac  ([ui  coiumunique  avec 
un  masque  placé  sur  la  ligure  du  patient. 

Les  avantages  de  cet  ap[)areil  sont  les  suivants  :  il  permet  de  con- 
trôler Tévaporation  du  chloroforme  qui  peut  èti  e  réglée  en  grammes 
l)ar  minute.  Il  permet  de  contrôler  la  consommation  d'o.xygène  qui 
peut  être  réglée  en  litres  par  minute.  11  permet  de  contrôler  le  con- 
tenu du  cylindre  à  oxygène  et  de  faire  varier'  à  chaque  instant  la 
proportion  du  chloroforme  ou  de  l'oxygène. 

V.  —  Anesthésies  combinées. 

Aiicsdiésie  par  .•»(i"opo-niorphiiie  et  cliloruroi'iiic.  —  La 

période  d'excitation  fait  défaut.  Les  chances  de  syncope  nasale  sont 
donc  supprimées.  La  morphine  exerce  une  action  paralysante  sur  le 
système  nerveux.  Le  i)atient  ressent  donc  plus  facilement  les 
premiers  efTets  du  chloi'oforme.  L'irritation  des  premières  voies 
aériennes,  déterminée  par  le  chloroforme  ou  l'éther,  est  diminuée  ou 
adoucie.  H  faut  une  quantité  d'anesthésique  moindre.  Le  pouls  est 
moins  fréquent;  la  respiration  est  plus  régulière. 

L'injection  d'alropo-morphine  est  faite  vingt  minutes  avant  l'opé- 
ration. On  injecte  1  à  2  centimètres  cubes  chez  l'adulte  ;  O^^lj  seu- 
lement chez  l'enfant.  Voici  la  formule  : 

Eau   0,01  cetitimùtrc  cubo. 

ALr()i)inc   1/4  de  milligraiiiiiie. 

Morphiiic   0,01  ciuitigiainiiic. 

l'iiiir  une  aiiipoulc. 

Inconvénients.  —  Les  vomissements  sont  peut-être  plus  fré- 
quents; la  syncope  respiratoire  est  plus  fréquente,  la  température 
plus  abaissée. 

Aucslhésic  par  chlorure  d'étiiyle  ci  éther.  —  Si  l'opérateur 
ne  possède  ni  le  masque  de  Camus,  ni  l'appareil  Decolland,  il  verse 
")  centimètres  cubes  de  chloréthylc  dans  le  sac  de  .lunker;  puis,  dès 
que  le  patient  dort,  il  verse  de  l'éther.  C'est  une  anestliésie  agréable 
à  cause  de  l'odeur  et  de  la  rapidité.  On  peut  se  contenter  de  2  cen- 
timètres cubes  chez  l'enfant. 
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Aiicstliésic   par    scopolaiiiiiic - iiiorpliine -élher.  —  On 

oni|>loie  le  l)iomliy(lia(o  de  scopolainine  en  injection  sons-culanée  à 
la  dose  de  2  à  :{  di-milligiammes  chez  l'aduUc  et  1  di-milligrainme 
chez  Tonfant,  associés  à  1  centigramme  ou  d/2  conligi'ammc  de 
nior|)hine,une  heui-eouune  demi-heure  avantraneslhésie  générale. 

Ne  pas  faire  cette  injection  si  le  sujel  a  de  mauvais  reins  ou  un 
myocarde  altéré.  Ne  pas  l'employer  chez  les  ohèscs  ou  myocardiques 
qui  vont  être  mis  sur  le  plan  incliné. 

La  scopolamine-mor[»liine  est  dangereuse  jionr  les  reins  et  le 
muscle  cardiaque.  Ses  indications  sont  fré(]uentes.  Il  faut  néan- 
moins l'employer  chez  les  nerveux  et  les  timorés,  aux<[uels  elle 
donnt>  un  sommeil  calme. 

VI.  —  Résumé  pratique  de  l'anesthésie  générale. 

Poui-  ohtonir  une  narcose  prolongée,  on  se  sert  de  chloroforme  ou 
d'éthcr.  l*our  ohlenir  une  anesthésie  coui'le,  de  chloréthyle. 

Anesthésie  par  le  cliIoror<>rnie.  —  Effets  physiologiques 
du  chloroforme.  — Tiois  périodes: 

1"  l'ériode  (V excitation,  caractérisée  d'ahord  par  l'excilalion  des 
muqueuses  respii-atoires,  puis  par  des  trouhles  céréhraux  :  idées 
incohérentes  et  irrégularité  du  pouls  et  de  la  respiration. 

2°  Période  d'onesthésie  chirurgicale  :  disparition  des  réflexes  et  ré- 
gulai'ilé  du  pouls  et  de  la  respiralion. 

3°  Période  de  cnllapsus  qu'il  ne  faut  pas  attendre  :  ralentis- 
sement de  la  rcspir-alion,  alfaiblissement  du  pouls,  dilatation  de 
la  pupille. 

Caractères  du  bon  chloroforme.  —  Limpide;  odeur  franche 
agréable;  réaction  neuti'C  au  tournesol;  il  doit  être  conservé  dans 
des  flacons  foncés. 

Objets  usuels  de  la  chloroformisation.  —  Flacons  compte- 
gouttes;  compresses  ou  masque  à  chloroformer;  tampons  montés; 
jtince  à  langue;  ouvre-houche  ;  seringue  de  Liier  ;  ampoules  de 
caféine  et  d'huile  camphrée. 

Précautions  à  prendre  pour  le  malade.  —  .leùne  absolu; 
examen  du  cœui-,  du  poumon,  de  la  bouche  (râtelier);  déshabil- 
lage complet;  décubitus  horizontal.  Rassurer  le  malade  et  lui 
apprendre  à  i-espirer  lentement.  Onction  des  lèvres  et  du  nez  avec  de 
la  vaseline  pour  éviter  la  brûlure.  Fixation  des  genoux  (!t  des  poi- 
gnets à  la  table  poui-  éviter  les  monv(Mnenls  de  défense. 

Mode  d'administration  du  chloroforme.  —  a.)  Appai  eil  de 
Ricard  ou  Decolland  ;  6)  a[)pareil  de  Roth  (chloroforme  et  oxygène); 


102  V.  PAUCHET.  —  TECHNIQUE  OPÉRATOIRE. 

())  la  comiircsse  pour  la  iiiélliode  du  }^ouUe  à  goutte  de  Léon  Lal)bé. 
Cidlo-ci  est  la  plus  onii>loyéc  dans  la  chirurgie  rurale.  Nous  la  dé- 
crivons : 

Verser  au  début  4  àO  gouttes  sur  la  compresse.  La  retourner  aussitôt 
et  l'appliquer  en  place  sur  le  nez  et  la  bouche  du  patient.  Le  cbloro- 
forinisateur  est  placé  derrière  le  maladt;.  il  relève  le  menton  avec 
deux  doigts  de  chaque  main,  de  façon  à  projeter  le  maxillaire  en 
haul  et  en  avant.  La  compresse  est  hermétiquement  fermée  sur  les 
boi'ds  poui-  réduire  le  passage  de  Tair.  Le  chloroforme  est  donné 
goutte  à  goutte,  par  très  petite  quantité,  d'une  manière  continue, 
sans  aucune  intermittence  autre  que  le  temps  de  retourner  la  com- 
presse pour  verser  du  chloroforme.  Une  fois  le  patient  endormi, 
verser  quelques  gouttes  de  temps  en  temps  pour  entretenir  l'anes- 
thésie.  La  disparition  du  réflexe  cornéen  permet  de  reconnaître  que 
le  patient  dort. 

Conduite  du  chloroformisateur  pendant  l'anesthésie.  — 
L'anesthésisle  doit  :  1"  surveiller  attentivement  le  malade  sans 
causer  avec  les  assistants  ni  regarder  l'opération  ;  2"  prévenir  le 
chirurgien  des  accidents  qui  peuvent  survenir.  La  surveillance  por- 
tera sur  la  coloration  de  la  face  et  des  lèvres  qui  ne  doivent  être  ni 
pâles,  ni  violacées;  sui-  la  respiration  qui  doit  être  perceptible  et 
régulière;  sur  V(ril  :  la  pupille  doit  être  contractée  et  la  cornée 
insensible;  enfin,  sur  la  langue  qui  doit  être  tirée  au  dehors,  si  elle 
gène  la  respiration. 

Quand  l'opération  est  terminée,  ne  pas  quitter  le  malade  avant 
qu'il  soit  réveillé  ;  le  laisser  se  réveiller  de  lui-môme.  S'il  reste  pâle 
ou  si  le  sommeil  se  prolonge,  ouvrir  les  fenêtres,  faire  respirei-  de 
l'oxygène,  injecter  de  l'eau  salée  sous  la  peau. 

Anestliésio  par  l'éther.  —  Avantages.  —  Rareté  des  accidents 
et  des  vomissements.  L'asphyxie  seule  est  à  redouter.  Elle  est  due 
à  l'inattention  de  l'anesthésisle. 

Inconvénients.  —  N'apeurs  inflammables  ;  dangers  d'un  foyer 
sur  le  sol  ;  dangers  du  thermocautère  dans  le  voisinage  immédiat  du 
masque;  impossibilité  de  fulgurer  un  cancer;  tremblement  fré- 
quent qui  gêne  l'opérateur;  complications  pulmonaires  chez  les 
emphysémateux  et  les  lironcbitiques. 

Mode  d'administration.  —  Employci-  le  masque  de  .lunker  ou 
celui  de  Julliaid.  Y  verser  d'emblée  20  centimètres  cubes  d'éther. 
Dans  les  opérations  sur  la  tête  ou  la  face,  recourir  à  l'anesthésie  par 
voie  rectale  si  le  sujet  n'a  point  d'entéro-colite.  ^viter  la  congestion 
pulmonaire  pai-  le  nettoyage  des  dents,  le  désencombrement  des 
mucosités  au  cours  de  l'opération,  la  surveillance  de  la  température 


ANESTTIÉSIE.  — 


RÉSUMf:  DE  L'ANESTITÏÎSIE  GÉNÉRALE.  103 


(le  la  cliambro  et  des  couloirs,  et  par  une  injection  de  scopolaniine- 
niorphine  (jui  diminue  les  sécrétions  broncliicpies  et  réduit  la  ([nan- 
ti té  d'anesthési(jue  à  employer. 

Aiiesthcsîe  par  le  clilorcthylc.  —  Le  chlorétliylo  s'emploie 
soit  pour  les  opérations  de  courte  durée  (ablation  d'un  dent,  végé- 
tations adénoïdes,  opérations  à  l'anus,  amputation  de  doigts,  inci- 
sion de  pblegmon),  soit  comme  premier  (emps  de  l'aneslliésie  à 
l'éther,  laquelle  constitue  un  procédé  pénible. 

Avantages.—  Il  peut  s'administrer  debout,  assis,  couché,  àgenoux. 
Peu  dangereux,  très  agréable. 

Inconvénients.  —  Il  s'évapore  très  vite,  coûte  cher;  il  est  inappli- 
cable aux  alcooliques. 

Mode  d'administration.  —  a.  Avec  le  masque  de  Camus.  — 
Employer  des  ampoules  de  3  centimètres  cul)es  pour  l'adulte,  2  centi- 
mètres cubes  pour  l'adolescent  et  1  centimètre  cube  pour  l'enfant. 
L'anesthésie  est  obtenue  en  trente  on  soixante  secondes  et  dure 
deux  minutes  environ. 

b.  Avec  le  petit  masque  Robert  et  Carrière.  —  Ne  pas  sidérer 
le  patient  brutalement;  mais,  au  contraire,  ne  donner  le  sommeil 
qu'en  une  minute  environ.  Les  accidents  sont  rares. 

c.  Avec  l'appareil  Decolland.  —  Narcose  plus  lente  à  oblenir  ; 
elle  peut  être  continuée  par  le  chloroforme  dans  le  nKMiie  aiqiareil. 

Accidents  d  aiiestliésie  ^çéuérale.  —  1"  Accidents  immé- 
diats. —  Us  sont  dus,  dans  la  très  grande  majorité  des  cas,  à  ce  que 
l'anesthésie  est  mal  appliquée,  à  ce  que  l'anesthésiste  est  inatlentif 
ou  inexpérimenté.  Exceptionnellement,  il  faut  accuser  l'impureté 
de  l'agent  chimique  ou  la  susce|dibilité  spéciale  du  sujet. 

a.  Excitation  du  début.  —  (lelle-ci  est  évitée  soit  par  une  injec- 
tion de  morphine  vingt  minutes  avant,  soit  par  une  inj(MMion  de 
morphinc-scopolamine  une  h(!ur(!  au[)aravanl,  ou  une  potion  de 
véronal  la  veille  au  soir. 

Agir  avec  douceur,  causer  au  palienl  en  lui  recommandant  de 
respirer  profondément.  Le  fixer  à  la  table  pour  remitêchcr  de  se 
lilesser.  L'excitation  cesse  au  bout  de  quelques  minutes. 

I).  Vomissements.  —  Qu'il  s'agisse  de  vomissements  7n7/'jfîiei<.ï  on 
bilieux,  ils  n'entraînent  aucun  danger.  Us  s'annoncent  par  une  dila- 
lalion  brusque  de  la  pupille  avec  réapparition  du  rcfic.ve  cornéen. 
La  rospiiation  est  irrégulière.  U  y  a  du  hoquet,  d(ïs  coni rac- 
lions épigaslriques,  des  contractions  abdominales.  Augmentei'  la  dose 
d'anesthésiquc,  tourner  la  tête  du  patient  de  C()té  poui- l'empêcher 
de  vomir  dans  la  trachée.  Nettoyer  le  pharynx  avec  un  tampon 
monté  sur  une  pince. 
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Plus  graves  sont  les  vomissements  alimemaiives,  qui  se  coiislalonl 
quand  le  chifuigien  opère  à  domicile,  ils  n'existent  jamais  dans  un 
milieu  hospitalier,  où  le  malade  est  à  jeun.  Plus  graves  encore  soni 
les  VOMISSEMENTS  KÉCALOÏDES,  en  cas  de  hernie  étranglée  ou  d'occlusion 
intestinale.  Ils  peuvent  entraîner  la  mort  immédiate  par  asphyxie 
ou  tout  au  moins  la  congestion  pulmonaire  deux  ou  trois  jours  plus 
tard.  Amener  brusquement  le  malade  au  bout  de  la  table,  la  têle 
dans  le  vide,  pour  que  les  vomissements  toml)ent  dans  les  fosses 
nasales.  Pour  éviter  les  vomissements  fécaloides,  ne  jamais  opérer 
d'occlusion  intestinale  sans  un  lavage  préalable  de  Testomac. 

c.  Asphyxie.  —  S'annonce  par  la  cyanose  de  la  face  et  des 
lèvres,  l'irrégularité,  puis  l'arrêt  de  la  respiration.  Si  la  respiration 
n"est  point  encore  arrêtée,  porter  le  maxillaire  inférieur  en  avant  et 
en  haut.  Saisir  la  langue,  nettoyer  la  gorge  avec  un  tampon.  Si  la 
respiration  est  arrêtée,  prati(iuer  lentement  et  régulièrement  la  res- 
piration artificielle,  les  tractions  rythmées  de  la  langue  et  des  inha- 
lations d'oxygène. 

d.  Syncope.  —  Elle  s'annonce  par  la  dilatation  brmque  de  la 
pupille  urec  disparition  du  réflexe  cornécn.  La  face  est  livide  ;  la  respi- 
i-ation  et  le  pouls  s'arrêtent.  Môme  ti-ailement  que  l'asphyxie,  c'est- 
à-dire  respiration  artificielle  et  tractions  rythmées  de  la  langue. 
lnj(îcLion  intraveineuse  de  1  litre  de  sérum  additionné  de  1  centi- 
mètre cube  d'une  solution  d'adrénaline  au  millième. 

2'^  Accidents  tardifs.  —  On  peut  observer  : 

a.  Vomissements  incoercibles.  —  Si  ceux-ci  sont  noirâtres, 
pratiquer  un  ou  plusieurs  lavages  d'estomac.  Si  le  ventre  .se 
gonfle  et  reste  gonflé  malgré  un  lavage  stomacal,  coucher  le  sujet  à 
plat  ventre  ou  dans  la  position  génu-pectorale  (occlusion  aiguë  du 
duodénum,  dilatation  aiguë  de  l'estomac^). 

b.  Albuminurie  et  glycosurie,  ictère  par  irritation  du  rein 
ou  du  foie.  —  Ils  disparaissent  au  bout  de  quelques  jours,  de  quel- 
ques semaines  ou  de  quelques  mois. 

c.  Congestion  pulmonaire.  —  Elle  accompagne  parfois  l'éthérisa- 
tion.  l'^lhî  ])eut  être  évitée  par  rinjeclion  préalable  de  morphine-sco- 
polamine,  par  une  adminislralion  i)rudenle  de  l'éther  (le  malades  ne 
doit  pas  ronfler  ),  par  le  nettoyage  fré(iuent  de  la  gorge  au  cours  de 
l'anesthésie  et  par  la  désinfection  préopératoire  de  la  bouche  (dé- 
tarli'age  et  badigeonnage  iodé). 

d.  Dilatation  aiguë  du  cœur.  — ('erlains  sujets  obèses,  surtout 
les  fennnes  à  Cd'ur  gras,  opérés  sur  le  plan  incliné,  peuvent  mourir 
deux  ou  trois  jours  après  l'opération,  soit  par  la  compression  du 
cœur  par  les  viscères,  soit  par  l'intoxication  de  l'oi  ganisme  poi  teur 


ANESTIIÉSIE.— ANESTIIKSIE  LOCALE.  lOf) 

de  mauvais  reins  ou  d'un  mauvais  foie.  Chez  de  lois  sujols,  ne  pas 
laire  de  scopolamine-morphine ;  ne  jamais  pratiquer  deux  anesllié- 
sies  dans  la  même  quinzaine. 

e.  Paralysies  périphériques.  —  La  plus  fréquente  est  la  para- 
lysie radiale  due  à  ce  que  le  nerf  radial  a  été  comprimé  contre  la 
table  d'opération  dans  la  gouttière  de  torsion.  Elle  guérit  sponta- 
nément au  bout  de  quelques  semaines,  mais  il  vaut  mieux  l'éviler 
en  fixant  les  poignets  du  sujet  dans  une  bonne  position. 

Conclusion.  —  Pour  une  anesthésie  courte  :  dents,  adénoïdes, 
incision  d'abcès,  prenez  le  chloréthyle  et  le  masque  de  Camus. 
Po  ur  une  aneslhésie  longue,  choisissez  l'éther  avec  le  masque 
d'I  )mbredannc  ou  de  Junker,  en  commençant  Faneslbésie  avec  le 
chloréthyle. 

Si  vous  opérez  près  du  thermocaulère  ou  sur  un  sujet  pulmo- 
naire, choisissez  ,1e  chloroforme  et  administrez-le  avec  l'appareil  de 
Ricard. 

Si  vous  associez  l'anesthésie  au  chloroforme  avec  le  kélène,  prenez 
l'appareil  Decoliand. 

II.  -  ANESTHÉSIE  LOCALE. 

Avant  de  pratiquer  une  anesthésie  locale,  il  est  bon  de  pré- 
parer l'état  menlal  du  sujet;  lui  inspirer  confiance  sur  le  succès 
de  l'anesthésique  ;  calmer  ses  craintes  et  au  besoin  lui  bander  les 
yeux  pour  éviter  de  l  impressionner  par  les  préparatifs  opératoires. 

L'anesthésie  locale  rend  de  grands  services  pour  les  petites  inter- 
ventions, telles  que  l'ongle  incarné,  l'incision  d'un  panaris,  la 
réduction  d'une  fracture  ou  d'une  luxation,  la  création  d'un  anus 
artiliciel,  la  kélotomie  et  les  opérations  sur  les  goitres.  Certains  chi- 
rurgiens étendent  très  loin  son  champ  d'action.  C'est  une  affaire 
d'habitude  et  de  tempérament  très  individuel. 

Le  cliirurgien  qui  fait  usage  de  l'anesthésie  locale  doit  savoir  que 
la  production  de  l'anesthésie  constitue  le  temps  opératoire  le  plus  im- 
portant, celui  qui  re(puert  de  sa  part  le  plus  de  soin,  de  patience 
et  de  calme.  Faute  de  s'entourer  de  ces  conditions  favorables,  le 
sujet  éprouve  de  la  douleur  et  la  technique  opératoire  devient  dé- 
fectueuse. Mais,  d'une  façon  générale,  l'anesthésie  locale  ne  convient 
([u'aux  petites  interventions.  .Je  ne  crois  pas  que  dans  les  grandes 
interventions  elle  constitue  un  élément  de  bénignité.  J'ai  la  convic- 
tion que  les  goitres  ou  les  laparotomies  opérées  à  la  cocaïne  donnent 
autant  de  shock  et  de  pneumonies  post-opératoires  que  les  inlei- 
ventions  faites  avec  l'éther.  Lucas-Championnière  a  dit  :  «  L'acte 


106  V.  PAUCHET.  —  TECHNIQUE  OPÉRATOIRE. 

ojK'raloire  n'a  plus  le  droit  d  être  douloureux.  »  Il  faut  donc  avoir 
recours  h  ranesthésie  locale  dans  toutes  les  opérations  de  petite 
chirurgie. 

I.  —  Anesthésie  locale  par  le  chloréthyle. 

Nous  avons  vu  les  avantages  du  chloi-éthyle  dans  la  narcose. 

Te<-liiii<nio.— Pour  produire  ranesthésie  locale  à  laide  du  kélène, 
il  faut  pulvériser  à  une  dislance  de  dT)  à  20  centimètres  de  la  peau, 
c'est-à-dire  au  point  où  le  jet  de  cliloréihyle  commence  à  se  diviser 
en  lines  particules.  Il  est  bon  d'enduire  la  peau  de  glycérine  pour 
éviter  les  escarres.  La  peau  soumise  au  chloréthyle  devient  rouge, 
puis  blanche  ;  elle  est  alors  insensible. 

Indications.—  Les  indications  sont  très  limitées  :  ponction  explo- 
ratrice ou  évacuatrice;  ouverture  de  furoncle;  névralgies  faciales; 
sciatiques. 

Inconvénients.—  Le  chloréthyle  est  inflammable  comme  l'éthcr. 
Il  modifie  la  structure  anatomique  des  tissus,  les  durcit,  ce  qui  rend 
difficile  une  dissection  véritable.  11  est  donc  juste  bon  à  utiliser  pour 
une  courte  incision  ou  une  ponction. 

II.  —  Anesthésie  locale  à  la  cocaïne. 

La  cocaïne  est  l'alcaloïde  contenu,  dans  le  rapport  de  îi  p.  1  000, 
dans  les  feuilles  de  coca.  C'est  une  métliylbenzoylegonine,  ayant 
une  grande  analogie  avec  l'atropine.  Il  faut  employer  le  chlorhydate 
de  cocaïne  qui,  seul,  est  soluble  dans  l'eau  et  l'alcool.  Ce  sel  se 
présente  .sous  forme  de  cristaux  anhydres,  translucides,  au  goût 
amer. 

In<*onvénicnts.  —  L'emploi  de  la  cocaïne  sous  forme  de  badi- 
geonnages  sur  la  peau  ou  les  muqueuses  donne  rarement  lieu  à  des 
accidents  toxiques.  Les  injections  sous-cutanées  à  l'aide  de  solutions 
qui  dépassent  1  p.  100  donnent  les  accidents  suivants  :  étouiïement, 
dyspnée,  angoisse,  excitation,  etc.,  (pielquefois  cyanose,  collapsus  et 
mort.  Contre  ces  accidents,  le  meilleur  (railemonl  est  le  suivant  : 
position  horizontale,  la  tète  inclinée  en  arrière  ;  aspersion  d'eau 
froide  sur  la  face;  absorption  de  café  et  d'alcool;  injections  sous- 
cutanées  de  caféine;  frictions  sur  tout  le  corps;  respii-ation  artifi- 
cielle. On  a  recommandé  contre  ces  accidents  l'emploi  du  mcnlhol 
camjdiré  que  l'on  fait  prendi'c  à  la  dose  de  îi  à  10  goutlessur  du  sucre. 

Mode  «remploi.  —  On  l'emploie  pour  instillations  dans  l'œil  ou 
injections  dans  l  urètre  à  1  p.  100  ;  pour  badigeonnages  des  muqueuses 
à  5  p.  100  et  sous  forme  d'injections  sous-cutanées  à  1  p.  200.  La 
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solution  doit  être  très  tVaîclie,  car  la  cocaïne  se  décompose  facilement. 
KUe  ne  doit  pas  être  chaulFée,  car  la  clialeui'  supprime  les  propriétés 
de  la  cocaïne.  Il  est  donc  irrationnel  de  l'aire  bouillir  les  solutions 
cocaïniques  ou  de  traiter  par  le  thermocautère  les  tissus  cocaïnisés. 

Pour  injecter  la  cocaïne,  on  se  servira  d'une  serinj^ue  de  Luer  et 
d'une  aiguille  de  Pravaz  très  fine.  Les  solutions  de  cocaïne  jjeuvent 
être  préparées  immédiatement  ou  être  contenues  dans  des  ampoules 
de  i  centimètre  cube. 

Teoliiiiqiic  de  la  mclhode  aiiestliési(|iie  par  iiiliKraiions 
(Reclus).  —  Le  malade  sera  couché.  Il  pourra,  sans  inconvénient, 
s'être  alimenté.  Il  peut  même  boire,  pendant  l'intervention,  une 
tas.se  de  café,  line  fois  opéré,  il  ivstera  couché  une  demi-heure  pour 
une  petite  intervention,  et  trois  heures  pour  une  opération  plus 
importante.  11  pourra,  dans  ce  dernier  cas,  s'alimenter  avant  de 
reprendre  la  position  verticale.  11  faudra  utiliser  une  solution  de 
cocaïne  à  I  p.  200  qui  ne  sera  jamais  vieille  de  plus  de  huit  jours.  La 
cocaïne  donne  une  ancsthésie  qui  varie  de  une  demi-heure  à  une 
heure.  On  peut  injecter  10  à  15  centigrammes,  mais  il  estrare  qu'il  soit 
nécessaire  d'atteindre  une  semblable  dose.  En  moyenne,  de  deux  à  cinq 
injections  de  un  demi-centigramme  suffisent.  Ces  injections  seront 
intracutanées.  A  une  des  extrémités  de  l'incision  à  faire,  l'opérateur 
enfonce  l'aiguille  de  la  seringue  pleine  ;  il  enfonce  l'aiguille  dans 
la  peau  même  et  pousse  légèrement  le  piston;  il  se  produit  une 
boursoudure  blanche.  11  pousse  alors  la  seringue  vers  la  petite  zone 
blanche  et  dans  la  direction  de  l'incision,  en  la  vidant  au  fur  et  à 
mesure,  de  sorte  que  l'aiguille  rencontre  toujours  des  tissus  cocaïnisés. 
L'opérateur  reconnaît  fju'il  se  trouve  dans  la  région  intracutanée  à 
la  coloration  blanche  de  la  peau  et  à  la  résistance  qu'éprouve  la 
pointe  de  l'aiguille.  Cette  résistance  cesse  dès  qu'il  pénètre  trop 
profondément  ;  il  faut  alors  retirer  un  peu  la  seringue.  Si  on  veut 
anesthésier,  non  seulement  la  peau,  mais  aussi  lescouches  profondes, 
il  faut  anesthésier  chaque  couche  en  particulier.  On  devra  faire 
ainsi  une  première  infiltration  pour  la  peau  et  le  tissu  sous-cutané, 
puis  une  seconde  |)our  l'aponévrose  et  une  troisième  pour  les  muscles. 
Si  l'injection  est  bien  faite,  le  chirurgien  peut  opérer-  à  peu  près 
immédiatement  après  l'injection.  On  a  prétendu  que  la  cocaïne 
n'agissait  pas  sur  les  tissus  enflammés.  Celaest  in(!xart,  surtout  si  on 
prend  soin  de  mêler  un  peu  d'adrénaline  à  1  p.  1000  avec  la  cocaïne. 

Diii'éo  «le  ranesllié.sio. — ^Klledure  une  demi-heure, trois  quarts 
d'heui'e,  parfois  une  heure.  Pour  les  opérations  nécessitant  un  grand 
nombre  d'injections,  employer  la  solution  à  1  p.  200  dans  du  sérum 
physiologique. 
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III.  —  Anesthésie  régionale  (Corning). 

L'aiieslliésio  se  manifcsle  d'une  manière  sûre,  là  où  toules  les 
anastomoses  péiipliériciues  des  nerfs  sensibles  sont  interceptées, 
c'est- à-dire  aux  doi^4s  et  aux  oi  teils.  Il  faut  environ  cinq  minutes 
])our  qu'elle  ait  le  temps  d'agir-.  Celle  méthode  est  à  utiliser  pour 
les  exlrémilés,  doigts  et  orteils.  Elle  consiste  à  mettre  la  cocaïne, 
non  pas  au  point  oij  poiiera  l'incision,  mais  sur  les  petits  lilels 
nerveux  qui  fournissent  la  sensibilité  de  la  région  malade. 

Technique.  —  Supposons  que  nous  devions  anesthésier  un  doigt. 
Lions  les  racines  de  ce  doigt  avec  un  tube  à  drainage.  Tout  autour 
du  doigt,  faisons  aux  (|ualre  endroits  où  passent  les  Ironcs  nerveux 
nne  injection  sous-cutanée  d'une  demi-seringue  de  Pravaz.  Ces  quatre 
injections  sont  nécessaires,  alors  même  qu'on  n'opère  que  sur  un 
seul  côté  du  membre,  pour  intercepter  les  anastomoses  nerveuses. 
Cinq  minutes  plus  tard,  le  chirui'gien  peut,  sans  douleur,  pratiquer 
une  incision  ou  une  amputation.  Cette  anesthésie  l'égionale,  très 
facile  à  exécuter  pour  un  doigt  ou  un  orteil,  l'est  moins  pour  les  autres 
régions.  Elle  suppose,  en  effet,  une  i-are  connaissance  de  l'analomic 
des  tilets  nerveux.  Or,  il  est  dilïicile  d'atteindre  ainsi,  pour  une  opé- 
ration de  hernie,  chaiiue  lilet  nerveux  donnant  la  sensibilité  de  la 
région.  v 

IV.  —  Anesthésie  circulaire  (Méthode  de  Hackenbruch). 

Cette  méthode  consiste  à  injecter  sous  la  peau,  tout  autour  du 
foyer  à  opérer,  une  solution  de  cocaïne.  La  première  piqûre  est,ren- 
due  insensible  par  un  jet  d(i  chloréthylc.  Pour  les  membres,  il  faut 
placer  une  ligature  auparavant.  L'opération  consiste  donc  à  prati- 
quer une  sorte  d'anesthésie  par  inlillration,  non  pas  directement  sur 
l'endroit  à  opérer,  mais  tout  autour  de  lui. 

Succéda  nés  de  la  cocaïne.  —  Au  lieu  de  cocaïne,  on  peut 
employer  la  stovame,  la  Iropocaïne,  la  novocaïne,  l'aly|)ine, 
l'eucaïne,  etc.,  dont  les  applications  chirurgicales  sont  les  mêmes. 
Leur  avantage  est  d'être  moins  toxiques. 

Association  de  la  <*ocaïne  ou  de  la  stovaïne  avec  l  adré- 
nallne.  —  Nous  savons  que  l'adrénaline  provoque  l'hémostase  par 
spasme  des  capillaircîs.  En  ajoutant  quelques  gouttes  d'une  solution 
d'adrénaline  au  1/1000%  une  goutic  d'adrénaline  au  1/1000%  dans 
un  cenlimèlr(!  cube  de  slovaïne  au  1/200%  l'opération  est  exsangue; 
malheureusement,  quelques  minutes  plus  tard,  une  vaso-dilatalion 
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succède  et  un  petit  hématome  peut  se  produire,  dette  association  est 
pourtant  utilisée  soit  dans  les  tissus  enflammés,  soit  quand  on  veut 
obtenir  uni;  léyion  exsangue.  Un  autre  avantage  de  l'adrénaline  (!st 
de  donner  une  anestliésie  très  prolongée.  Personnellement,  nous 
utilisons  les  comprimés  d'ali/pine-adrénaline  qui  nous  sei'venf  t!xtem- 
poi-anément  à  toutes  les  anesthésies  locales. 

Dans  une  capsule  de  porcelaine,  nous  faisons  bouillir  sur  une  lami)e 

/ 


l'ig.  i7.  —  Comment  on  anesthésie  un  Fig.  i.S.  —  Anestliésie  en  lingiio. 

doigt  itvant  l'incision  d'un  panaris. 

La  seringue  injecte  île  la  stova'i'nc  suivant  une 
La  racine  du  doigt  est  ligaturée.  I-a     ligne  circulaire  Taisant  le  tour  du  doigt, 
seringue  jiousse  une  solution  de  stovaïnc 
sur  le  trajet  du  nerf. 

à  alcool  1  gramme  d'eau  déjà  bouillie.  Nous  jetons  un  comprimé 
dans  la  capsule  et  nous  injectons  la  solution  immédiatement. 

V.  —  Anesthésie  dentaire. 

Cocaïne.  —  L'injection  de  cocaïne  sera  précédée  d'une  anes- 
thésie locale  à  l'aide  d'un  jet  de  chloréthyle  au  point  où  pénétrera 
l'aiguille. 

Le  cliirui'gien  emploie,  suivant  ses  habitudes  :  la  cocaïne,  la 
stovaïne,  la  tropocaïne,  l'eucaïne,  la  novocaïne,  la  nirvanine  ou 
l'alypine. 


no 
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Ces  siil).slcincc.s  s'em|»loienl,  pour  les  opérations  chirurgicales,  en 
solution  à  1  p.  200.  On  peut  y  associer  l'adrénaline  (jui  renforce 
l'action  analgésicfue  et  décongestionne  la  région  à  opérer.  La  formule 
est  la  suivante  : 


l/adjonclion  d'adrénaline  provoque  l'ischéniic  momentanée,  mais 
un  suintement  sanguin  capillaire  survient  après  l'opération. 

Voici  comment  on  l'emploie  pour  l'ablation  des  dents  (Chom|)ret)  : 

S'il  s'agit  d'enlever,  en  une  séance,  une,  deux  ou  trois  dents, 
employer-  1  ou  2  centimètres  cubes  de  cette  solution  ;  ne  pas 
dépasser  cette  dose.  Le  patient  qui  n'est  pas  à  jeun  sera  placé  dans 
une  position  inclinée.  Faire  la  première  piqûre  en  enfonçant  hori- 
zontalement l'aiguille  dans  le  bourrelet  gingival  qui  se  trouve  dans 
l'espace  inteidentaire,  de  chaque  côté  de  l'organe  à  enlever.  Faire 
ensuite  une  piciùre  sur  la  face  externe  et  une  dernière  sur  la  face 
interne  de  l'alvéole  dans  la  muqueuse avoisinant  lecollet  de  la  dent. 
Attendie  deux  tninutes;  pratiquer  le  déchaussement  alvéolaire, 
puis  saisir  et  enlever  l'organe.  Donner  une  tasse  de  café  ou  de  thé 
au  rhum  et  renvoyer  le  malade. 

S'il  y  a  inflammation  gingivo-alvéolaire,  ajouter  deux  gouttes 
d  une  solution  d'adi  énaline  à  1  p.  1000  à  1  centimètre  cube  de  la 
solution  de  cocaïne,  et  commencer  les  piqûres  en  muqueuse  saine, 
à  une  certaine  distance  de  la  dent  à  enlever. 

VI.  —  Anesthésie  locale  dans  la  réduction  des  fractures 
et  des  luxations  (Méthode  de  Quénu). 

Toute  fi'acture  doit  être  réduite  avec  anesthésie.  Dans  un  grand 
nombre  de  cas,  il  est  regrettable  de  faire  courir  au  sujet  les  risques 
de  l'aneslhésie  générale  ou  de  la  raclii-anesthésie. 

Dans  les  fractures,  l'opérateur  injectera  de  2  à  li  centimètres 
cubes  d'une  solution  de  slovaïne  à  1  p.  200  dans  le  foyer  de  la  frac- 
ture et  dans  le  voisinage.  11  se  servira  d'une  aiguille  de  G  centimètres 
et  d'une  seringue  de  Luer  de  1  ou  2  centimètres  cubes. 

La  ])onction  s(!ra  faite  en  peau  saine,  aOn  d'éviter  l'infection  du 
foyer.  La  réduction  peut  s'opérer  cinq  minutes  après  l'injection. 
L' anesthésie  persiste  pendant  la  durée  de  dessiccation  du  plâtre. 

La  réduction  des  luxations  s'opère  également  à  l'aide  d'une 
sei  ingue  de  Luer,  d'une  aiguille  à  ponction  rachidiennc  et  d'une 
solution  de  stovaine  à  1  p.  200.  Le  chirurgien  injectera  2  ccn- 


(^litorliyiii-atu  du  cocaïne 
Adiviiii'liric  à  1/1000  
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20  gouttes. 
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limètres  cubes  de  la  solution  anesthésique  dans  la  synoviale  cl  au 
niveau  de  l'interligne.  11  pratiquera  une  nouvelle  injection  au 
niveau  des  insertions  musculaires  susceptibles  d'être  tiraillées  pen- 
dant la  réduction.  11  pourra  ainsi  injecter  4  à  5  grammes  de  la 
solution  à  1  p.  200. 

Les  résultais  sont  bons  dans  la  majorité  des  cas.  11  est  exception- 
nel que  l'opérateur  soit  obligé  de  recourir  à  l'aneslliésie  générale. 

Dans  une  luxation  du  coude,  on  pratiquera  l'intervention  ainsi: 
ro|)érateur  injectera  1  centimètre  cube  au  niveau  du  biceps  du 
brachial  antérieur,  1  centimètre  cube  dans  les  muscles  é|)itro- 
chiéens,  un  autre  dans  les  muscles  épicondyliens,  un  quatrième 
au  niveau  du  triceps,  et  enlin  une  dernière  injection  de  2  centimètres 
cubes  dans  le  cul-de-sac  synovial.  Au  bout  de  cinc]  minutes,  le 
chirurgien  pourra,  sans  douleur,  explorer  la  région,  constater  la 
mobilité  latérale  et  s'assurer  de  l'absence  de  fractures.  Il  pourra 
alors  tenter  la  réduction  qui  s'exécutera  avec  une  grande  facilité. 

S'agil-il  de  luxation  de  l'épaule,  le  chirurgien  injectera  1  cen- 
timètre cube  au  niveau  du  triceps,  l  centimètre  cube  au  niveau  du 
trochite  (sus-épineux,  sous-épineux),  un  autre  au  niveau  du  scapu- 
laire,2  centimètres  cubes  dans  la  synoviale.  11  pourra  alors  tenter  la 
réduction  par  le  procédé  de  Kocher,  qui  réussira  dans  la  majorité 
des  cas. 

VII.  —  Anesthésie  segmentaire  (Méthode  de  Bien). 

Le  chirurgien  qui  veut  opérer  sur  un  membre  et  produire  l'anes- 
Ihésie  sur  un  segment  ou  la  totalité  de  ce  membre,  peut  l'obtenir  à 
l'aide  d'une  injection  intraveineuse  de  stovaine.  Voici  comment  se 
pratique  l'analgésie: 

Si  le  membre  n'est  pas  infecté,  on  en  pratique  Visehcmie  comptclc 
au  moyen  de  la  bande  d'Esmarch,  de  la  périphéiic  vers  le  centre. 
Si,  au  contraire,  le  membre  est  infecté,  on  se  contente  de  faire  une 
ligature  à  la  racine  du  membre.  Celte  ligature  sera  faite  dans  tous 
les  cas. 

Technique.  —  Prendre  une  seringue  de  verre  graduée,  pouvant 
contenir  100  grammes  d'eau  et  facilement  stérilisable.  Adai)ter  à 
cette  seringue  un  fort  tuyau  de  caoutchouc  qui  conduit  le  liquide 
dans  un  Irocart  fermé  par  un  robinet.  C'est  ce  Irocart  qui  sera  intro- 
duit dans  la  veine  à  injecter.  Le  diamètre  du  Irocart  sera  de  2  milli- 
mètres. Comme  l'injeclion  se  fait  avec  une  forte  pression,  il  faut 
que  le  tube  de  caoutchouc  soit  solide.  Prendre  une  sokition  à 
1  p.  200  de  stovaine,  de  cocaïne  ou  de  novocaïne  dans  du  sérum 
physiologique.  Pour  que  l'anesthésie  soit  complète,  le  membre  doit 
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èlri;  cxsaiii^ue;  roj)éraleur  commence  donc  par  appliquer  la  bande 
(rEsmarchà  partir  de  l'e.xlrémité  du  membre;  puis  il  place  laligature 
à  la  racine  de  ce  membre.  Celte  ligature  sera  laite  au  moyen  d'une 
bande  de  caoulcliouc  enroulée  plusieurs  fois  sur  une  grande  largeur 
et  exerçant  une  foi  te  compression  qui  écrase  tous  les  vaisseaux. 


Fig.  49.  —  Inslrumenls  nécessaires  h  riiiicslhésie  seginenlairc  de  I5ier. 

Ces  insti'umenls  sont,  en  allant  de  iiaut  en  bas  et  de  gauche  à  droite  :  I  seringue  de  Luer 
{)  centimètre  cube)  pour  l'aneslhésie  cutanée;  2  ampoules  de  novocaïne  contenant  chacune 
5  centigrammes  d'alcaUiïdc  ;  2  ampoules  de  stovaïne  à  1/200"  pour  l'injeclion  sous-cutanée; 
1  paii'e  do  ciseaux  droits  pour  la  section  des  fils  ;  1  pince  îi  disséquer  ;  sonde  cannelée  ; 
1  bistouri;  1  aiguille  ;i  manche  de  Doyen  ;  1  seringue  vésicale,  tout  en  verre,  de  Luer  ;  2  bandes 
de  Hier  ;  1  verre  gradué  ;  1  ballon  d'eau  salée  dans  lequel  sera  cassée  une  ampoule  de  novo- 
caïne; crins  de  Florence  i)liés  et  introduits  dans  un  petit  tube  de  caoutchouc  ;  tube  de  caout- 
chouc muni  d'un  index  en  verre  et  d'une  canule.  La  canule  |)énétrera  dans  la  veine  et  l'extré- 
mité du  tube  s'adapte  ;i  la  seringue  de  verre.  Flacon  de  cijllodion  pour  le  i)ansemerit. 

Dans  le  cas  où  la  bande  d'Esmarch  doit  être  appliquée  à  partir  de 
l'extrémité  du  membre,  il  faut  appliquer  une  deuxième  ligature  péri- 
phérique semblable  à  celle  de  la  racine  du  membre.  Le  segment 
compris  entre  la  ligature  centrale  et  la  ligature  péri]diérique  sera 
alors  soumis  à  l'anestbésie  dite  directe,  c'est-à-dire  que  les  tissus 
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seront  analgésies,  parce  que  infiltrés  par  la  solution  de  cocaïne.  La 
partie  du  mennbre  comprise  au  delà  de  la  ligature  périphérique  sera 
également  analgésiée,  mais  cette  anesthésie  sera  dite  indirecte;  en 
effet,  la  privation  de  la  sensibilité  résultera  de  l'imprégnation  des 
troncs  nerveux  dans  le  point  oîi  ceux-ci  traveisent  la  zone  sus- 
jacente  comprise  entre  les  deux  ligatures  et  soumise  à  l'anesthésie 


l'ig.  50.  —  Anesthésie  segmentaire  portant  sur  le  tiers  moyen  du  membre  supérieur. 

La  bande  A  a  été  roulée  depuis  IVxIri'inité  des  doigts  jiisqu  ii  la  racine  du  membre.  La 
bande  B  a  été  ensuite  enroulée  en  liant  du  bras  et  fixée  par  un  cordon.  La  bande  A  est 
en  voie  de  déroulement. 


directe.  Quand  l'opérateur  doit  intervenir  sur  une  main  ou  sur  un 
pied,  il  suffit  de  mettre  une  seule  ligature  centrale,  loin  de  la  racine 
du  membre,  au  niveau  du  poignet  ou  du  tiers  inférieur  de  la  jambe 
par  exemple. 

La  veine  dans  laquelle  on  poussera  l'injection  sera  une  veine 
sous-cutanée  :  basilique,  saphène  interne,  etc. 


Fig.  .")!.  —  La  bande  A  a  été  supprimée.  Une  nouvollo  bande  C  semblable  à  la  bande  li  est 
appliquée  au-dessous  du  segment  sur  lequel  portera  rinjcction.  Sur  la  veine  médiane  céplia- 
lique,  on  voit  l'incision  destinée  à  la  découvcrie  de  la  veine. 


Il  faut  découvrir  la  veine  au  point  précis  où  l'anatomie  enseigne 
son  passage  ;  faire  une  incision  transversale  et  perpendiculaire  à  sa 
direction,  car  elle  est  vide  de  sang  et  plus  difficile  à  découvrir  qu'à 
l'état  normal.  Cette  recherche  se  fera  sous  anesthésie  locale.  Si 
quelques  petites  veines  sont  sectionnées  avec  la  peau,  il  est  utile  de 
les  lier,  pour  que  l'injection  ne  s'écoule  pas  par  cette  voie.  La  veine 
Technique  chirurgicale.  H 
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OÙ  l'injeclion  aneslhésianle  sera  [faite  doit  èire  découverte  immé- 
diatement au-dessous  du  lien  central.  Le  bout  central  est  ligaturé  et 
c'est  dans  le  bout  périphérique  que  le  trocart  sera  introduit.  Dès  que 


Fig.  52.  —  Les  deux  fils  foulôvenl  la  veine.  C'est  là  que  portera  l'incision  du  vaisseau. 


ce  trocai-taura  pénétré  de  1  ou  2  centimètres,  il  sera  fortement  serré 
avec  la  veine  environnante  au  moyen  de  deux  ligatures  superposées 
au  fil  de  lin.  En  effet,  la  pression  du  liquide  devra  être  forte;  les 


Fig.  53.  —  Le  vaisseau  est  ouvert.  Le  bout  ccntnil  de  la  veine  esl  lii'.  Le  bout  périphérique 

sera  lié  sur  le  trocart. 


valvules  gênent  pour  la  propulsion  du  liquide.  Ce  dernier  ne  pénètre 
qu'après  avoir  distendu  la  veine  et  foi'cé  les  valvules.  Si  donc  la 
ligature  sur  trocart  est  mal  serrée,  le  liquide  s  épanche  entre  le 
vaisseau  et  l'instrument.  A  mesure  que  le  liquide  pénètre  dans  la 
circulation,  le  segment  du  membre  compris  entre  les  deux  liens 


Fig.  ;14.  —  Introduction  de  la  canule-lrocart  dans  la  veine  céphalique. 


pâlit  et  gonfle,  parfois  il  bleuit  légèrement,  pai'  refoulement  du 
sang  resté  dans  les  veines  profondes. 

Quelle  quantité  de  sérum  eooaïné  faut-il  înjeeter? —  Il 

faut  obtenir  l'anesthésie  et  d'autre  paii  ne  pas  intoxiquer  le  sujet.  La 
dose  maxima  est  de  100  grammes  chez  l'adulte  et  de  50  grammes 
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chez  l'enfant.  Le  danger  n'existe  (ju'au  moment  où,  à  la  fin  de 
l'opération,  on  retire  le  lien  central  et  où  l  anesthésique  passe  en 
masse  dans  la  circulation.  Cette  pénétration,  toutefois,  n'est  pas 
aussi  rapide  que  l'on  pense,  car  la  résorption  est  relativement  assez 
lente.  Si  d'ailleurs  on  la  craignait,  on  peut  prévenir  les  accidents  de 
deux  laçons  :  1°  en  remettant  la  ligature  centrale  après  l'avoir 
momentanément  enlevée,  afin  qjie  le  liquide  toxique  soit  absorbé  en 
plusieurs  fois;  2"^  en  injectant  à  la  fin  de  l'opération,  avant  l'ablation 


Fig.'  55.  —  Anoslhésie  segmentairo  pour  une  niiiputation  pyrliollc  du  pied. 


des  deux  ligatures,  dansla  veine  qiii  aservi  àl'anesthésie,  1  litred'eau 
salée  tiède,  destinée  à  entraîner  l'anesthésique.  Ce  sérum  sort  par 
la  plaie  opératoira  laissée  béante  et  dont  les  vaisseaux  n'ont  pas  été 
ligaturés.  Si  on  opère  sur  le  segment  oij  l'anesthésie  est  directe,  le 
lavage  se  fait  rapidement;  si  on  opère  sur  le  segment  dont  l'anes- 
thésie  est  indirecte,  il  fautenlever  la  ligature  périphérique  et,  au  bout 
de  quelques  minutes,  le  sérum  injecté  sort  par  la  plaie  opératoire. 

L'anesthésie  directe  se  produit  immédiatement  après  l'injection. 
Elle  occupe  tous  les  plans  depuis  la  peau  jusqu'aux  os.  Cinq  minutes 
après  l'injection,  l'aneslhésie  directe  se  produit,  puis  la  motricité 
est  supprimée. 

L'anesthésie  indirecte  progresse  de  l'extrémité  centrale  à  l'extré- 
mité périphérique  du  segment.  Elle  est  d'autant  plus  rapide  que  le 
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membre  a  élé  mieux  ischémie  et  que  les  deux  liens  conslricleurs  ont 
été  mieux  serrés. 

La  disparition  de  lanesthésie  se  produit  cinq  minutes  après 
l'ablation  des  ligatures  centrales  et  périphériques.  En  conséquence, 
il  faut  que  l'hémostase  et  la  suture  se  fassent  avant  le  retour  du 
sang.  11  est  donc  à  craindre  que,  dans  les  amputations  ou  les  résec- 
tions, un  vaisseau  ne  soit  laissé  béant  dans  la  plaie.  Une  bonne 
compression,  une  hémostase  soignée  peuvent  néanmoins  pallier  cet 
inconvénient. 

Sur  134  cas  (amputations,  résections,  sutures  osseuses,  etc.),  Bier 
a  eu  5  insuccès  et  a  dû  recourir  à  l'anesthésie  générale. 

L'anesthésie  directe  est  à  utiliser  pour  les  amputations,  les  résec- 
tions articulaires  et  toutes  les  opérations  dont  le  champ  est  limité 
au  segment  médian  du  membre. 

L'anesthésie  indirecte  est  indiquée  pour  les  opérations  qui  néces- 
sitent au  champ  étendu,  pour  les  affections  portant  sur  rexlrémilé 
du  membre  et  pour  les  cas  inflammatoires  :  ostéomyélite,  phlegmon, 
dans  lesquels  il  serait  dangereux  d'appliquer  la  bande  d'Esmarch,  de 
la  périphérie  vers  le  centre. 

L'anesthésie  veineuse  de  Bier  est  indiquée  dans  toutes  les  opérations 
des  membres.  Elle  doit  supplanter  en  partie  l'anesthésie  rachidienne, 
plus  dangereuse,  impossible  d'ailleurs  à  appliquer  au  membre 
supérieur,  et  elle  permet  de  réduire  les  indications  de  l'anesthésie 
générale. 

VIII.  —  Injections  épidurales. 

Techuique.  —  Elle  consiste  en  injections  de  substances  sédatives 
ou  médicamenteuses  dans  l'espace  épidural  dans  lequel  on  fait  péné- 
trer l'aiguille  à  ponction  par  l'ouverture  inférieure  du  canal  sacré 
(Cathelin).  Pour  exécuter  cette  intervention,  il  faut  faire  couclier  le 
malade  sur  le  côté,  les  cuisses  fortement  fléchies  sur  l'abdomen. 
Pour  déterminer  le  lieu  d'élection  de  la  piqûre,  suivre  avec  le  doigt 
les  apophyses  épineuses  vertébrales,  jusqu'à  ce  qu'on  rencontre  à 
l'extrémité  du  sacrum  une  dépression  triangulaire  ouverte  en  bas. 
C'est  là  qu'il  faut  ponctionner.  La  manœuvre  comprend  deux  temps  : 

Premier  temps  :  introduction  de  l'aiguille  obliquement  à  30'^  sur 
l'horizontale. 

Deuxième  temps  :  pousser  l'aiguille  toute  droite  dès  qu'elle  esf 
horizontale.  Son  extrémité  s'arrête  à  i  centimètre  du  cône  durai. 
En  retirant  l'aiguille,  il  importe  de  laver  le  canal  avec  le  contenu 
d'une  seringue,  afin  de  traumatiser  les  racines  sacro-coccygiennes 
que  n'a  pu  atteindre  l'injection  haute  quia  fusé  dans  l'étui  épidural. 
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Le  pli  interfessier  peul  servir  de  repère  ;  l'ouverture  inférieure  du 
canal  sacré  se  trouve  à  1  ou  2  centimètres  plus  haut  que  cette  rainure  ; 
mais,  dès  que  le  malade  se  couche  sur  le  côté,  le  pli  fessier  s'abaisse 
|)ar  rapport  à  la  lig^ne  épineuse.  Le  repère  n'est  donc  plus  exact. 

Avantajïe.x.  —  Innocuité  complète;  rien  à  craindre  du  côté  de  la 
moelle  ;  facilité  extrême  d'exécution  et  absence  de  douleur.  La 
surface  d'absorption  est  très  grande.  Par  cette  voie,  on  injecte  du 
sérum  physiologique  à  la  dose  de  5  à  40  grammes,  qu'on  peut  répéter 
deux  fois  par  semaine. 

Indications.  —  A  part  les  cas  de  guérison  d'incontinence  d'urine, 
dont  elles  conslituent  le  traitement  de  choix,  les  injections  épi- 
durales  sont  rarement  indiquées  comme  procédé  d'anesthésie.  On 
peut  pourtant  les  essayer  en  se  servant  d'une  solution  faible  de 
stovaïne  pour  pratiquer  des  opérations  sur  l'anus  et  le  périnée. 
Sicard  les  a  employées  dans  le  traitement  de  la  sciatique  et  le  tabès. 
Cathelin  les  emploie  couramment  chez  les  urinaires. 

IX.  — Anesthésie  médullaire  (technique  de  Tuffier  et  Chaput). 

Le  malade,  suivant  la  nature  de  sa  maladie,  s'assied  en  faisant  le 
gros  dos,  ou  se  couche  sur  le  côté.  Dans  ce  dernier  cas,  la  piqûre 
lombaire  se  fait  sur  le  côté  convexe  du  rachis,  c'est-à-dire  du  côté 
de  la  table.  11  n'y  a  pas  à  craindre  de  piquer  la  moelle  épinière, 
puisque  celle-ci  s'arrête  à  la  deuxième  vertèbre  lombaire;  à  partir 
de  ce  point,  elle  se  continue  par  la  queue  de  cheval  et  de  nombreux 
filets  nerveux,  contenus  dans  le  sac  méningé,  large  et  spacieux  dans 
cette  région.  C'est  dans  ce  sac,  fermé  par  le  feuillet  viscéral  de 
l'arachnoïde  d'un  côté  et  la  pie-mère  de  l'autre,  que  le  chirurgien  doit 
introduire  l'aiguille.  Trois  espaces  intervertébraux  sont  donc  à  la 
disposition  de  l'opérateur;  il  faut  donner  la  préférence  au  qua- 
trième, c'est-à-dire  à  celui  qui  sépare  la  quatrième  vertèbre  de  la 
cinquième,  entre  les  deux  épines  iliaques  postéro-supérieures,  sur  la 
ligne  médiane,  chez  l'enfant;  à  1  centimètre  en  dehors  de  cette  ligne 
chez  l'adulte.  Enfoncer  l'aiguille  en  la  dirigeant  vers  l'axe  du  rachis; 
dès  que  l'aiguille  atteint  les  ligaments  jaunes  qui  ferment  l'espace 
intervertébral,  on  rencontre  une  résistance  qui  se  traverse  facile- 
ment. Si  l'aiguille  rencontre  un  obstacle  osseux,  on  tâtonne  çà  et 
là,  ou  bien  on  enfonce  l'aiguille  dans  une  autre  direction.  Ne  jamais 
injecter  une  substance  anesthésique  avant  que  le  liquide  cérébro- 
spinal  se  soit  écoulé  par  l'aiguille.  Si  cet  écoulement  fait  défaut, 
c'est  que  l  aiguille  a  dépassé  le  sac  méningé,  qu'elle  ne  l'a  pas  atteint, 
que  Taiguille  est  bouchée,  ou  que  la  pression  du  liquide  est  trop 
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l'aible.  Dans  ce  dernier  cas,  faire  tousser  le  malade  pour  que  le 
liquide  s'écoule. 

Les  aiiiuilles  onl  un  diamMro  de  i  millimèlre  et  une  lonj^iueur 
de  5  à  10  cenlimèlres.  Il  est  utile  ({u'elles  ait;nl  un  mandrin  d'acier 
qui,  allant  jusqu'à  la  poinle,  est  taillé  en  biseau  ;  utiliser  le  mandrin  ; 
dans  le  cas  où  l'aiguille  ne  pénètre  pas  directement  dans  le  sac  durai, 
des  particules  de  tissu  peuvent  l'oltsiruer. 
Chez  lo^  enfants,  la  ponction  lombaire  est  ti-ès  simple,  les  espaces 

intervertébraux  sont  lar- 
ges. La  ponction  se  fait 
juste  sur  la  ligne  médiane 
entre  les  deux  apophyses 
épineuses.  L'aiguille  pé- 
nètre à  I  ou  2  centimètres 
de  profondeur. 

Chez  l'adulte,  surtout 
chez  l'adulte  musclé, 
l  aiguille  traverse  diffici- 
lement les  ligaments  in- 
terspinaux. C'est  pour 
cette  raison  qu'il  est 
mieux  de  piquer  à  1  cen- 
timètre à  droite  de  la 
ligne  médiane  et  de  di- 
r'.ger  un  peu  obliquement 
l'aiguille  vers  l'axe  du 
rachis. 

La  |)eau  doit  être  dé- 

Introduclion  de  laiguille  enlre  lu  qualnèrae  el  la  sinfectée  soigneusement, 
cinquième  vertèbre  lombain'.  COnime  pOUr  UUC  Opéra- 

tion chirurgicale.  Le 
patient  doit  rester  couché  quarante-huit  heures  après  la  ponction 
lombaire. 

L'aiguille  doit  être  en  platine  facilement  stérilisable. 
L'injection  de  cocaïne  doit  se  faire  très  lentement,  au  moins  une 
minute. 

liisti'iiineiilafion.  —  L'instrumentation  comporte  une  solution 
de  cocaïne,  une  solution  de  caféine,  une  aiguille,  une  seringue  et  un 
veri'e  gradué.  CiOmme  aiguille,  prendre  l'aiguille  de  Tuftier  ou  celle 
de  (ihaput.  Celle-ci  présente  un  long  biseau  et  un  trou  latéral.  L'ai- 
guille doit  être  munie  d'un  mandrin. 

La  seringue  de  choix  est  celle  de  Luer  de  2  centimètres  cubes. 
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Le  verre  gradué  à  30  centimètres  cubes  sert  à  mesurer  la  quantité 
de  liquide  rachidien  évacuée.  Employer  la  solution  stérilisée  de  sto- 
vaïne  à  4  j).  100  dans  du  sérum,  en  ampoules  scellées.  Ne  jamais 
ajouter  à  la  solution  de  ocaïne  (l),  d'alcool,  ni  d'adiénalire.  La 
ca  éine  est  destinée  à  l'emonter  le  pouls  s'il  en  est  besoin. 


Fig.  57.  —  Instrumentation  pour  la  racliianesthésic. 

■J  éprouvettes  f^raduées  pour  recueillir  le  liquide  céphalo-rachidien  ;  2  ampoules  de  stovaine 
ou  iiovbcaïne  ;  1  seringue  de  Luer  avec  3  aiguilles  de  platine  :  1  pour  enfant,  1  pour  femme 
et  1  pour  adulte  musclé.  Klacon  de  collodion. 

Les  malades  peuvent  boire  une  tasse  de  lail  on  de  bouillon  deu.x 
heures  avant  l'opération. 

Ne  jamais  faire  précéder  l'injection  racbidiennc  d'une  injection  dv 
scopolamine  qui  prédispose  à  la  syncope,  (liiez  les  sujets  peu  résis- 
tants, il  faut  au  contraire  inject(;r,  avant  l'opération,  IjQO  grammes 
de  sérum  sous  la  peau  et  une  ampoule  de  caféine. 

(I)  La  cocaïne  peut  étie  i-eniplacée  pai'  la  slovaïne  ou  la  novocnïne. 
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Teelinique.  —  L'opérateur,  aux  mains  stéiilcs,  charge  la  se- 
ringue. 11  doit  vùrilier  le  titre  de  la  solution,  la  contenance  et  la  gra- 
duation de  la  seringue  et  calculer  la(iuantité  de  stovaïne  qu'il  doit 
injecter. 


Fig.  08.  —  Conimcnt  011  |)ralif|iie  une  ponction  lombaire. 

La  main  ^niuche  repère-  les  apophyses  épineuses.  Le  pointillé  horizontal  passe  par  les 
crèles  iliaques  et  l'intervalle  de  la  C|ualriènie  et  de  la  cinquième  lomhaire.  La  main  droite 
introduit  l'aiguille  à  1  centimètre  en  dehors  de  la  ligne  médiane,  cl  la  dirige  vers  l'axe  du 
rachis. 


U  faut  3  centigrammes  pour  les  opérations  du  périnée  et  de 
l'anus;  4  centigrammes  pour  le  membre  inférieur;  5  centigrammes 
pour  les  hernies.  Le  malade  s'assied  sur  la  table  d'opération,  les 
jambes  pendantes  et  faisant  le  gros  dos. 

Nettoyer  la  peau  par  une  friction  à  l  iode. 
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Le  chirurgien  palpe  la  région  lombaire  et  choisit  le  troisième 
espace.  Si  les  apophyses  épineuses  sont  saillantes,  la  ponction  se  fera 
latéralement;  si  elles  sont  en  retrait,  il  faut  piquer  sur  la  ligne 
médiane. 

L'aiguille  munie  de  son  mandrin  (enfoncé  en  partie  seulement) 
est  poussée  vers  le  canal  rachidien  ;  à  un  moment  donné,  elle  tra- 
verse une  peau  de  tambour  formée  parles  ligaments  jaunes.  On  l'en- 
fonce encore  de  quelques  millimètres  eton  pousse  le  mandrin  à  fond. 

On  le  retire  alors  et  le  liquide  s'écoule  ;  on  recueille  ce  liquide  dans 
un  verre  gradué  et  on  en  extrait  de  10  à  13  centimètres  cubes.  L'injec- 
tion est  faite  lentement.  Si,  après  la  traversée  des  ligaments  jaunes, 


Fig.  59.  —  Autre  i)Osition  du  malade  pour  la  ponclion  lombaire. 


le  liquide  ne  s'écoule  pas,  c'est  que  l'aiguille  est  bouchée  par  un 
caillot  ou  de  la  graisse.  11  faut  réintroduire  le  mandrin  pour  la  dé- 
boucher. Dès  que  l'injection  est  faite,  on  retire  l'aiguille;  on  laisse  le 
malade  une  ou  deux  minutes  assis,  puis  on  le  couche. 

L'opéré  ressent  des  fourmillements  dans  les  jambes;  l'anesthésie 
est  obtenue  au  bout  de  cinq  minutes  ;  les  muscles  sont  paralysés;  les 
fractures  et  les  luxations  se  trouvent  ainsi  réductibles;  l'anus  devient 
incontinent.  Chez  les  sujets  nerveux,  le  pouls  devient  petit  et  tombe 
à  43  ;  la  face  pâlit  ;  c'est  le  moment  de  la  syncope.  Il  est  bon  alors 
d'injecter  1  centimètre  cube  de  caféine  et  500  grammes  de  sérum. 
Cette  injection  de  sérum  se  fera  dans  les  veines,  associée  à  un  demi- 
milligramme  d'adrénaline,  si  la  syncope  est  grave. 

Comme  le  sujet  a  les  yeux  bandés  et  les  oreilles  bouchées,  il  ne 
faut  pas  l'interroger  pour  vérifier  l'anesthésie  du  champ  opératoire. 
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Il  est  préférable  de  le  pincer  avec  une  pince  à  griffes  et  de  surveiller  la 
contraction  de  la  face.  L'anesthésie  opératoire  dure  une  petite  heure. 
La  sensibilité  revient  ensuite  de  haut  en  bas,  ainsi  que  la  motilité. 

Les  opérés  peuvent  boire  aussitôt  après  l'opération,  et  s'alimenter 
le  jour  même. 

Ne  pas  laisser  lever  le  malade  après  l'opération,  sinon  on  l'expose 
à  la  syncope,  à  la  céplialée  et  à  la  rétention  d  urine.  11  est  indispen- 
sable de  laisser  l'opéré  quatre  ou  cinq  jours  au  lit. 

En  cas  de  céphalée,  coucher  le  sujet  horizontalement  et  faire  une 
ponction  lombaire  de  20  centimètres  cubes. 

Avaiila«:es.  —  L'anesthésie  lombaire  présente  sur  la  narcose  les 
avanlayes  suivants  :  elle  procure  une  anesthésie  plus  pi-ofonde  sur 
les  voies  urinaires.  Par  exemple,  pour  les  opérations  sui'  la  vessie, 
l'opérateur  n'est  point  gêné  par  des  phénomènes  de  défense,  comme 
cela  se  produit,  même  avec  la  chloroformisation  poussée  très  loin. 
L'opérateur  peut  intervenir  sans  aide.  En  cas  d'occlusion  intestinale 
et  de  hernie  étranglée,  les  vomissements  fécaloïdes  dans  la  trachée 
ne  sont  point  à  craindre,  (l'est  un  procédé  excellent  pour  la  chirurgie 
l'urale,  pour  la  chirurgie  urinaire  et  ])our  certaines  interventions  où 
l'anesthésie  générale  est  contre-indiquée  :  emphysémateux,  bronchi- 
tiques, etc. 

Accidents.  —  Les  accidenta  sont  assez  fréquents  ;  les  uns  sont 
légers  :  céphalée,  vomissements;  les  autres  sont  graves  :  paralysie, 
méningite,  syncope  mortelle.  Çes  derniers  constituent  le  gros  danger 
de  la  rachistovaïne.  Les  morts  sont  plus  fréquentes  qu'avec  aucun 
procédé  de  narcose.  Elles  tiennent,  il  est  vrai,  à  un  défaut  de  tech- 
nique, mais  nous  devons  dire  que,  si  la  rachianesthésie  est  une  mé- 
thode excellente,  elle  s'applique  surtout  aux  cas  où  la  narcose  e«5l 
contre-indiquée. 

Ne  jamais  faire  de  rachistovaïne  pour  les  opérations  sus-ombili- 
cales. S'en  dispenser  également  chez  les  sujets  en  étal  d'infections 
aiguës,  les  cachectiques,  les  tarés,  les  cardiaques  ou  hépatiques,  les 
malades  très  anémiés. 

Ne  jamais  dépasseï'  la  dose  de  5  centigrammes. 

La  méthode  échoue  chez  un  ou  deux  malades  sur  dix.  Cet  échec  est 
dû  soit  à  l'appréhension  du  patient,  soit  à  l'application  d'une  mau- 
vaise technique. 

X.  —  Rèsunné  pratique  de  l'anesthésie  locale. 

(►n  peut  employer  la  cocaïne,  la.  stova:ine,la.  novociïne,  la  tropocaïm 
ou  lalypine,  suivant  les  tendances  de  chacun.  Les  associer  à  l  adré- 
naline.  si  la  région  est  enflammée. 
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L'aneslhésie  locale  s'emploiera  chacjue  fois  qu'elle  sera  possible. 
Elle  convient  à  un  très  grand  nombre  d'opérations  chirurgicales,  mais 
elle  nécessite  plus  d'habileté  et  plus  d'entraînemenl  que  Tanestliésie 
générale.  Chaque  fois  que  nous  emploierons  le  mot  cocaïne,  ce  terme 
pourra  aussi  bien  être  remplacé  par  l'un  des  succédanés  que  nous 
venons  d'énumérer. 

Mode  d'action.  —  La  cocaïne  agil,  à  la  manière  d'un  poison  pa- 
ralysant, sur  les  terminaisons  nerveuses  sensitives,  sur  les  terminai- 
sons nerveuses  motrices  et  sur  tous  les  élémenls  vivants  au  contact 
desquels  elle  se  trouve.  Il  faut  donc  éviter  la  diiïusion  rapide  do 
doses  nuisibles  dans  la  circulation  générale.  Cette  difl'usion  sera 
évitée,  soit  par  une  ligalure  du  membre  immédiatement  au-dessus  de 
la  région  opératoire,  soil,  mieux  encore,  par  l'addition  de  quelques 
gouttes  d'adrénaline,  laquelle  provoque  la  vaso-conslriction  et 
empêche  la  résorption  de  l'alcaloïde. 

Coii(i'c-indic*alioii»<.  —  1"  Ne  pas  employer  la  cocaïne  au-dessous 
(le  dix  ans.  2'>  Se  métier  de  la  sensibilité  spéciale  de  certains  névro- 
pathes. 3"  Ne  pas  l'employer  dans  les  opérations  irrégulières  à  foyer 
mal  délimité  qui  s'exécutent  sur  un  champ  opératoire  étendu. 
4°  L'éviter  sur  les  tissus  ulcérés  ou  enflammés.  Toutefois,  pour  ces 
derniers,  l'addition  d'adrénaline  permet  d'obtenir  une  anesthésie 
suffisante. 

Auesthésîc  des  muqueuses.  —  Elle  s'obtient,  soit  par  ms<i//a- 
tions  :  par  exemple,  pour  enlever  un  corps  étranger  de  la  cornée, 
laisser  tomber  quelques  gouttes  d'une  solution  à  1  p.  200  dans  le 
cul-de-sac  conjonctival  ;  soit  en  6adt,7eonna(/ci' :  les  rhinologistes  badi- 
geonnent le  nez  et  le  larynx  avec  une  solution  à  10  p.  100,  qui  produit 
l'insensibilité  et  la  décongeslion  de  la  muqueuse  ;  enfin,  en  injections  '■ 
les  urologues  anesthésient  l'urètre,  en  injectant  5  grammes  d'une 
solution  à  1  p.  100  pendant  trois  minutes. 

N'employer  qu'une  solution  à  1  p.  200,  additionnée  ou  non  d'adré- 
naline à  1  p.  1 000  (une  goutte  d'adrénaline  au  11  000"=  pour  un  gramme 
de  stovaïne  au  1/100'').  Injecter  au  maximum  20  centimètres  cubes. 
N'employer  qu'une  solution  très  fraîche  et  stérilisée.  L'idéal  est  de 
la  préparer  extemporanément.  Se  servir  d'une  sei'inguc  de  Luer  et 
d'une  longue  aiguille  en  platini;. 

Manuel  opératoire.  —  L'injection  doit  être  traçante  et  continue. 
L'aiguille  est  enfoncée  en  plein  derme,  à  l'une  des  extrémités  de  la 
future  incision.  Le  piston  est  poussé  légèrement  jusqu'à  l'apparition 
d'une  boursouflure  blanche.  Insinuer  lentement  l'aiguille  dans 
l'épaisseur  du  derme  le  long  de  la  ligne  d'incision.  Pousser  le  piston 
à  mesure  que  l'aiguille  avance.  Si  l'aiguille  est  trop  courte  pour 
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parcourir  d'un  trait  toute  la  ligne  d'incision,  la  retirer,  puis  l'enfoncer 
dans  la  région  déjà  aneslhésiée,  pour  pousser  l'incision  plus  loin. 
Injecter  ensuite  une  ou  deux  seringues  dans  le  tissu  cellulaire  sous- 
cutané.  Attendre  cinq  minutes  avant  d'inciser,  et  suivre  exactement 
la  traînée  jalonnante.  Exprimer  la  plaie  avant  de  suturer  pour 
faciliter  l'écoulement  de  la  cocaïne. 

Accidents.  —  Les  accidents  légers  sont  :  l'excitation,  le  délire. 

Les  accidents  graves  sont  :  des  crises  épileptiformes,  l'état  syncopal, 
la  dyspnée  et  la  mort  par  asphyxie,  et  la  tétanisation  des  muscles 
respiratoires. 

Pour  faire  disparaître  ces  accidents  syncopaux,  faire  des  injections 
de  caféine,  eau  froide.  En  cas  d'asphyxie,  donner  du  chlorofoi-me. 


DEUXlÈiME  PARTIE 
L'OPÉRATION 


CHAPITRE  PREMIER 
LES  PONCTIONS 

I.  —  PONCTIONS  EXPLORATRICES. 

La  ponction  exploratrice  consiste  à  enfoncer  dans  les  tissus  un 
aiguille  montée  sur  une  seringue  de  Pravaz,  et  à  faire  l'aspiration 
pour  constater  la  présence  ou  l'absence  de  liquide. 

Indications.  —  a.  Une  tumeur  se  présente  dans  une  région 
quelconque;  on  hésite  sur  la  nature  solide  ou  liquide  de  son  con- 
tenu. On  précise  le  diagnostic  par  la  ponction. 

6.  On  a  constaté  la  présence  d'une  collection  liquide;  il  faut  recon- 
naître la  qualité  du  liquide.  La  ponction  dira  si  ce  liquide  est 
séreux  ou  purulent. 

c.  Le  clinicien  veut  prélever  quelques  gouttes  de  liquide  pour 
faire  l'examen  chimique,  bactériologique  ou  cytologique  du  liquide. 
La  ponction  le  renseignera  encore. 

La  ponction  n'est  pas  sans  danger  et  ne  devra  jamais  être  faite 
sur  une  tumeur  abdominale.  La  simple  ponction  capillaire  d'un 
kyste  hydatique,  par  exemple,  peut  provoquer  la  mort  rapide  par 
intoxication  ou  l'inoculation  du  péritoine  par  les  échinocoques. 

Manuel  opératoire.  —  L'aiguille  est  adaptée  à  une  seringue  de 
Luer;  le  fonctionnement  est  vérifié.  L'aiguille  est  enfoncée  dans  les 
tissus.  La  sensation  de  résistance  et  la  liberté  de  la  pointe  de 
l'aiguille  indiquent  que  l'on  est  dans  une  cavité.  Avec  le  pouce  et 
l'index  gauches  on  maintient  la  douille  de  l'aiguille,  tandis  que  la  main 
droite  tire  sur  le  piston  de  la  seringue.  Si  la  tumeur  est  liquide,  ce 
dernier  remplit  la  seringue.  L'aiguille  est  retirée  et  la  peau  colio- 
dionnée. 
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Quand  on  ponctionne  une  collection  de  pus  épais,  Faiguilio  se 
bourlie;  il  faut  recommencer  avec  une  aiguille  plus  grosse. 

II.  -  THORACENTÈSE  ET  PLEUROTOMIE. 
Ponction  pleurale  (Thoracentèse). 

Lii  thoracentèse  consiste  à  ponctionner  la  plèvre  à  l'aide  d'un 
aspirateur.  La  thoracentèse  doit  être  rigoureusement  aseptique. 


Fig.  60.  —  Comment  on  pratique  une  ponction  pleurale. 


Le  sujet  est  couclié.  L'index  gauche  plonge  dans  l'espace  intercostal,  sur  la  ligne  axillaire 

(La  Clinijup). 

L'asepsie  est  obtenue  par  le  badigeonnage  iodé  de  la  peau  et  Tébul- 
lition  du  trocart. 
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Indications.  —  Le  chirurgien  i)onctionne  la  plôvre  pour 
reconnaître  la  présence  du  sang  ou  d'un  épanchomont  purulenlqu'il 
aspirera  ensuite  en  totalité;  séance  tenante  il  pratiquera  d'ailleurs, 
en  cas  de  pus,  l'incision  ou  la  résection  d'une  côte. 

L'épancliement  sanguin  consécutif  à  une  plaie  du  poumon  ne  doit 
être  évacué  que  s'il  gène  la  respiration. 

Clioix  de  l'appareil.  —  Choisir  l'aspirateur  Potain  ([ui  s'adaplo 
à  un  récipient  volumineux.  Se  servir  de  l'aiguille  luunéro  3,  dont 


Kig.  61.  —  Comment  l'opérateur  recherche  l'espace  intercostal  et  comment  il  fi.\e  les  côtes, 
avant  de  pratiquer  la  ponction  de  la  plèvre  {La  Clinique). 

la  perméabilité  sera  assurée  au  moyen  d'un  fil  d'argent  que  l'on 
retirera  au  moment  de  s'en  servir. 

Technique.  -•  Le  malade  est  couché  dans  une  position  fran- 
chement latérale,  et  amené  au  bord  du  lit,  la  tête  et  l'épaule  sur 
l'oreiller,  le  dos  tourné  vers  l'opérateur.  Celui-ci  est  assis  face  au 
malade.  11  faut  bien  limiter  la  zone  de  matilé  par  la  percussion. 
C'est  en  pleine  matité  qu'il  doit  ponctionner.  Généralement,  elle 
correspond  au  septième  ou  huitième  espace  intercostal,  à  12  ou 
15  centimètres  de  la  colonne  vertébrale.  L'index  enfonce  dans  l'es- 
pace et  le  trocart  pénètre  immédiatement  au-dessus  de  l'extrémité 
du  doigt  indicateur.  11  est  bon  d'élever  un  peu  le  côté  malade 
au-dessus  du  plan  du  lit,  en  plaçant  un  coussin  sous  la  région 
lombaire. 
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La  position  couchée  latérale  est  supérieure  à  la  position  assise; 
elle  évite  au  malade  la  syncope,  la  dyspnée  et  les  accès  de  toux. 

L'aiguille  pénètre  à  2  ou  3  centimètres  de  profondeui-;  la  sensation 
de  résistance  vaincue  indique  que  la  pénétration  est  suflisanle.  Le 
robinet  de  l'aspirateur  est  ouvert;  le  liquide  tombe  dans  l'appareil. 


Fig.  62.  —  .\s]}irali()ii  du  pus  diiiis  une  plùvrc  su|)|)uréc. 

La  pression  d'eau  crée  un  appel  d'air  on  I  cl  produit  le  vide  dans  le  l'écipieiil  2,  ainsi  que  le 
montre  la  colonne  de  mercure  dans  le  tube  5.  Le  tuyau  3  communique  avec  un  drain  fixéi)ai' 
un  pansement  collodionné  4. 


Quand  la  quantité  extraite  est  jugée  suffisante,  l'aiguille  est  retirée. 
La  peau  est  collodionnée. 

Si  le  liquide  est  purulent,  il  faut,  quand  même,  évacuer  la  plèvre 
jusqu'au  bout  et  préparer  le  nécessaire  le  jour  même  ou  le  len- 
demain pour  exécuter  une  pleurotomie  avec  ou  sans  résection 
costale. 

Pleurotomie. 

Certaines  ])leurésies  à  pneumocoques  guérissent  par  la  ponction, 
mais  c'est  une  éventualité  quHl  ne  faut  point  escompter.  Dès  que 
la  ponction  ramène  un  liquide  purulent,  il  faut  le  plus  rapidement 
possible  inciser  la  plèvre  ;  plus  tôt  l'incision  est  faite  et  plus  aisément 
le  poumon,  encore  perméable,  reprend  contact  avec  la  paroi  et 
prévient  la  fistule  pleurale. 
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A.  Incision  intercostale  simple.  —  S'il  s'agit  d'un  grand  épan- 
chement  pleural,  comme  c'est  la  règle,  il  faut  pratiquer  l'incision 
dans  le  septième  espace  intercostal  à  di-oite,  dans  le  huitième  à 
gauche,  sur  la  paroi  postérieure  et  latérale  du  thorax.  Le  milieu  de 
l'incision  correspondra  à  la 
ligne  axillaire  postérieure, 
c'est-à-dire  à  celle  qui  descend 
du  bord  supérieur  de  l'aisselle. 
Se  rappeler  qu'il  faut  inciser  le 
plus  bas  et  le  plus  en  arrière 
possible,  mais  laisser  un  es- 
pace de  trois  doigts  au  moins 
en  hauteur  au-dessus  du 
rebord  costal  pour  éviter  le 
diaphragme.  L'opération  com- 
porte un  bistouri,  deux  pinces 
hémostatiques,  une  aiguille  et 
une  paire  de  ciseaux. 

L'opérateur  procède  ainsi  : 

Deux  doigts  de  la  main 
gauche  palpent  la  huitième  ou 
la  neuvième  côte  et  repèrent  le 
bord  supérieur  de  celle-ci.  Sur 
ce  bord  supérieur  le  bistouri 
fait  une  incision  de  8  à  10 
centimètres  ;  couper  à  fond  ; 
si  le  tranchant  tombe  dans  la 
plèvre,  tant  mieux;  mais  il  est 
plus  régulier  de  couper  d'abord 
les  tégumenls  et  les  muscles 
superliciels  et  dans  le  second 
temps  seulement  les  muscles 
intercostaux.  L'opérateur 
tombe  généralement  dans  un 
tissu  œdémateux,  inlilti-é  ;  il 
ponctionne  ce  tissu  au  bord 

supérieur  de  la  côte  et  voit  le  pus  sourdre  sur  la  lame  du  bistouri. 
11  place  un  gios  drain  dans  la  plèvre  et  le  fixe;  le  pus  s'évacue  par 
le  drain  et,  (juand  la  plèvre  paraît  vide,  ce  dernier  plonge  au  ras 
du  sol  dans  un  bocal  à  demi  plein  d'eau  ;  sous  l'influence  des  accès 
de  toux,  l'eau  monte  dans  le  tube,  crée  une  pression  négative  qui 
favorise  le  contact  du  poumon  avec  la  paroi  costale. 

Tecfinique  chirurgicale.  9 


l  ig.  03. 


Résection  de  côte  pour  pleurésie 
purulente  (La  Clinique). 


Portion  (le  la  neuvième  cote  ((iii  doit  être  sup- 
primée (Irait  noir).  Le  pointillé  indique  la  ligne 
axillaire  en  arriére  de  laquelle  sera  faite  la  ré- 
section. 
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D.  Pleurotomie  avec  résection  costale.  —  En  principe,  il  vaut 
mieux  réséquer  une  côte.  L'orifice  est  plus  large,  le  drainage  se  fait 
mieux.  C'est  la  huitième  côte  qu'il  faut  généralement  supprimer, 
sur  une  longueur  de  8  centimètres  environ.  L'opération  est 
amorcée  comme  pour  la  pleurotomie  simple.  La  section  des  tissus 
se  fait  sur  la  face  externe  de  la  côte;  dès  que  le  périoste  est  incisé, 


Fig.  64.  —  Ouverture  d'un  abcès  pleural  (La  Clinique). 


Le  périoste  a  été  incisé  et  décollé.  L'écarteur  récline  la  plèvre.  La  cisaille  sectionne  les 
côtes  à  l'eitrémité  de  la  plaie. 

la  rugine  dénude  l'os  au  milieu;  sur  ses  deux  faces  une  pince  cou- 
pante le  sectionne.  L'os  est  soulevé  et  séparé  de  la  plèvre  sur 
quelques  centimètres;  puis  chaque  fragment  est  sectionné  sépa- 
rément. L'opérateur  plonge  alors  le  bistouri  au  point  occupé  avant 
par  la  côte  disparue.  L'évacuation  et  l'application  d'un  drain  se  font 
comme  pour  la  pleurotomie  simple. 
Quelle  anesthésie  faut-il  employer  ? 
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a.  Anesthésie  locale  à,  la  novocaïne.  —  Elle  permet  de  faire 
une  pleurotomie.  Cette  anesthésie  est  tout  à  fait  indiquée  chez  les 
sujets  mal  soignés,  c  est-à-dire  ceux  chez  lesquels  l'incision  est  faite 
tardivement  et  qui  présentent  soit  une  température  très  élevée,  soit 
des  menaces  d'asphyxie,  soit  une  déchéance  marquée  de  l'organisme 
par  la  temporisation.  L'opé- 
rateur injecte  donc  d'abord 
5  ou  6  centimètres  cubes 
d'une  solution  anesthé- 
sique  dans  la  peau  et  les 
tissus  sous-cutanés,  puis 
fait  une  nouvelle  injection 
dans  les  muscles  intercos- 
taux. L'anesthésie  est  par- 
faite. 

L'anesthésie  locale  peut 
encore  s'employer  si  on 
pratique  une  résection 
costale,  mais  elle  demande 
l'injection  d'une  plus 
grande  quantité  de  solution 
et  plus  d'habileté  de  la 
part  de  l'opérateur.  11  faut 
pousser  l'injection  autour 
de  la  côte,  surtout  au- 
dessous  de  son  bord  infé- 
rieur pour  infiltrer  le  voi- 
sinage du  nerf  intercostal. 

6.  Anesthésie  au  ké- 
lène.  —  Le  chloréthyle 
donne  une  anesthésie  de 

deux  ou  trois  minutes,  très     f"'?-        —  Comment  on  draine  une  plèvre  après 
Pf.       ,  ,  pleurotomie,  pour  pleurésie  purulente  (Z,a  C/i/ii(7«e). 

suffisante  pour  un  opéra-  r         r  / 

teur  rapide,  qui  désire  exé- 
cuter la  pleurotomie  simple  ou  même  la  résection  costale.  Mais  si  le 
sujet  est  à  demi  asphyxique,  il  est  préférable  de  recourir  à  l'anes- 
thésie locale  qui  ne  s'accompagne  d'aucune  défense  de  la  part  du 
sujet  et  ne  fatigue  pas  le  cœur.  Dans  les  cas  ordinaires,  la  narcose 
au  kélène  est  tout  à  fait  indiquée. 

c.  Anesthésie  à  l'éther.  —  Celle-ci  convient  aux  opérateurs 
lents  et  aux  malades  en  bon  état. 

Faut-îl  laver  la  plèvre  après  l'ouverture  d'un  abcès? —  En 
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général,  non.  11  sullit  de  drainer.  L'absence  de  lavages  favorise 
l'accolement  du  poumon  et  son  retour  à  la  paroi  ;  mais  si  la  tempé- 
rature est  très  élevée,  si  le  liquide  est  rougeâtre  et  présente  quelque 
odeur,  il  est  bon  de  laver  à  Teau  oxygénée.  Voilà  comment  nous 


Fig.  t)6.  —  Ponction  d'ascile. 

L'index  gauche  fixe  la  iieau  sur  la  ligne  niédiano,  à  égale  distance  de  l'ombilic  et  du  pubis. 
La  main  droite  enfonce  le  trocart  perpendiculairement  à  la  peau. 

faisons  ce  lavage  :  le  malade,  non  endormi,  est  couché  sur  le  côté 
sain.  Un  pot  rempli  d'un  mélange  d"eau  oxygénée  et  d'eau  alcaline 
chaude  est  vidé  lentement  dans  l'orifice  pleural.  Le  malade  est 
ainsi  laissé  dans  le  décubilus  latéral  pendant  dix  ou  vingt  minutes, 
puis  on  le  lait  tousser  de  façon,  à  brasser  le  poumon  et  à  bien 
nettoyer  la  plèvre.  Le  malade  est  mis  dans  la  position  assise.  L'eau 
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du  lavage  sort  seule.  Dès  que  la  température  tombe,  dès  que  l'odeur 
a  disparu,  il  faut  cesser  le  lavage;  à  défaut  d'eau  oxygénée,  l'eau 
salée  chaude  suffit. 

III.  —  PARACENTÈSE  DE  L  ABDOMEN. 

La  ponction  de  l'abdomen  se  pratique  uniquement  en  cas  d'ascite. 
Le  chirurgien  doit  refuser  la  ponction  à  un  malade  atteint  de  kyste 
ovarique,  de  kyste  hydatique  ou  d'uronéphrose. 

L'instrument  consiste  en  un  trocart.  S'assurer  auparavant  qu'il 
joue  librement  dans  sa  canule  et  qu'il  s'y  adapte  bien.  Se  munir 
d'un  seau  pour  recueillir  le  liquide,  d'un  bandage  de  corps,  décom- 
presses stérilisées  et  de  collodion. 

La  ponction  doit  se  faire  sur  la  ligne  médiane,  entre  l'ombilic  et 
le  pubis.  S'assurer  auparavant  que  la  région  est  bien  mate  et  qu'il 
n'y  a  pas  d'intestin.  Le  patient  est  couché  sur  le  dos,  les  jambes 
étendues  ;  la  peau  est  badigeonnée  à  l'iode.  La  vessie  est  vidée  par 
cathétérisme. 

Technique.  —  Le  chirurgien  se  place  à  gauche  du  malade, 
saisit  son  trocart  de  façon  que  le  manche  s'appuie  sur  la  paume 
de  la  main,  puis,  d'un  coup  brusque,  enfonce  la  pointe  sur  la  ligne 
médiane,  perpendiculairement  à  la  peau.  Dès  qu'on  a  la  sensation 
d'avoir  pénétré,  la  pointe  est  retirée  ;  la  canule  reste  ;  le  liquide 
s'écoule.  Quand  on  a  évacué  le  liquide,  on  retire  la  canule  et  on 
coUodionne  la  peau. 

IV.  —  INTERVENTIONS  SUR  LES  ABCÈS  FROIDS  (AVANT 
ET  APRÈS  LE  RAMOLLISSEMENT). 

La  conduite  à  tenir  vis-à-vis  d'un  abcès  tuberculeux  varie  sui- 
vant que  le  point  d'origine  de  cet  abcès  est  abordable  ou  non,  sui- 
vant qu'il  est  ouvert  ou  fermé.  Un  abcès  froid  dont  l'origine  est 
abordable  peut,  théoriquement,  être  traité  par  l'incision  large  et 
l'ablation  complète  du  point  malade  ou  de  la  poche;  mais,  dans  les 
régions  où  les  cicatrices  sont  à  éviter  (cou  et  face),  il  est  préférable 
d'employer  les  pondions  suivies  d'injections  modificatrices,  suixant  la 
technique  de  Calot  (1).  Quand  la  peau  aura  été  perforée  par  des 
ponctions  mal  faites  et  que  la  collection  sera  fistulisée,  il  faudra  avoir 
recours  au  bistouri. 

(1)  Cai.ot,  L'orthopddie  indispensable  au  pratitien,  1909. 
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La  ponction  suivie  d'injection  doit  être  utilisée,  que  l'abcès  soit  ou 
non  ramolli  et  que  le  pus  existe  ou  non. 

Sur  toute  masse  donnant  l'impression  de  correspondre  à  un 
loyer  tuberculeux,  il  faut  d'abord  pratiquer  une  ponction  avec  une 
grosse  aiguille  et  en  tissu  sain,  sur  un  point  du  tégument  assez 
éloigné  du  point  culminant  poui-  éviter  la  formation  d'une  fistule. 
Si  la  ponction  ramène  du  pus,  l'injection  modificatrice  assurera  une 
guérison  assez  rapide.  Si  au  contraire  le  pus  fait  défaut,  il  faut  pro- 


Comment  on  ponctionne  l'abcès  et  comment  on  injecte  une  solution  antiseptique.  La  piqûre 
se  fait  sur  la  limite  de  la  collection  et  non  au  sommet  pour  éviter  une  fistule. 

voquer  sa  formation.  Le  traitement  sera  alors  de  plus  longue  durée. 
Qu'il  s'agisse  donc  de  modifier  la  paroi  de  l'abcès  ou  de  provoquer 
sa  suppuration,  le  traitement  est  le  même.  Les  liquides  à  injecter 
sont  identiques;  ce  sont  des  substances  caustiques  et  antiseptiques. 

Instrumentation.  —  Aspirateur  Dieulafoy  et  deux  ou  trois 
aiguilles  de  calibres  différents. 

Pour  les  abcès  ramollis,  une  aiguille  line  suffit;  pour  les  autres, 
au  contraire,  il  faut  une  aiguille  plus  volumineuse. 

11  faut  avoir  également  une  seringue  de  5  à  10  centimètres  cubes 
qui  puisse,  après  l'aspiration,  s'adapter  à  l'aiguille  pour  injecter  les 
liquides  modificateurs.  Cette  aiguille,  je  le  répète,  sera  presque 
toujours  d'un  fort  calibre,  afin  d'éviter  l'obstruction  par  des  gru- 
meaux. 

Comme  liquide  à  injecter,  on  peut  choisir,  suivant  les  cas,  soit 
l'éther  iodoformé  : 


lodoforme 
Éther  


5  cenligr. 
100  — 
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soit  l'huile  iocloformée  : 


lluilo  

Créosote . . 
lodoroiiiie 


5  centigp. 
20  — 
0  p.  100  centigr. 


soit  le  naphtol  camphré  : 
Naphtol  


1  centigr. 


Glycérine   5  — 

Dans  les  grandes  collections  froides,  il  est  bon,  avant  d'injecter 
le  liquide  modificateur,  de  faire  un  lavage  d'eau  oxygénée  du 
commerce,  coupée  à  parties  égales  d'eau  boratée.  Il  est  d'ailleurs 
souvent  utile  d'alterner  les  liquides. 

Technique.  —  1°  Ponction.  —  La  région  où  la  ponction  doit  être 
faite  sera  badigeonnée  au  chloroforme  iodé.  Cette  ponction  se  fera  au 
niveau  ou  à  côté  de  l'abcès,  jamais  perpendiculairement  à  sa  surface, 
afin  d'éviter  la  formation  d'une  listule  au  niveau  du  point  de  pénétra- 
tion de  l'aiguille.  Celle-ci  sera  dirigée  obliquement,  de  façon  à  traver- 
ser une  certaine  épaisseur  de  tissus  avant  d'arriver  à  la  cavité  de 
l'abcès.  C'est  ainsi  que,  pour  un  petit  abcès  ganglionnaire  du  cou, 
l'opérateur  fera  la  piqûre  de  la  peau  à  un  demi  centimètre  au 
moins  des  limites  de  la  collection. 

2o  Évacuation.  —  Cette  évacuation  se  fait  par  aspiration;  le 
liquide  assez  épais  a  peu  de  tendance  à  sortir  spontanément;  si 
l'aiguille  s'obstrue  avant  que  l'évacuation  ne  soit  complète,  il  faut 
la  déboucher  au  moyen  d'un  fil  d'argent  introduit  dans  sa  lumière. 

3°  Injection.  —  Dès  que  l'évacuation  est  terminée,  il  faut  injecter 
le  liquide  modilicateur  dans  la  poche  volumineuse.  On  peut  injecter 
de  l'éther  iodoformé,  car  les  vapeurs  d'éther  qui  se  développent  sous 
l'influence  de  la  chaleur  du  corps  assurent  une  grande  diffusion  de 
l'iodoforme.  Pour  les  petites  collections,  il  faut  avoir  recours  de 
préférence  au  naphtol  camphré  ou  à  l'huile  iodoformée.  Il  faut 
en  injecter  quelques  gouttes  ou  quelques  grammes  que  l'on  fait 
ressortir  par  la  canule  ou  que  l'on  abandonne  dans  la  poche.  Quand 
on  aura  recours  à  l'éther  iodoformé,  il  faut  prendre  les  précautions 
suivantes  :  on  injecte  par  exemple  de  10  à  60  grammes  suivant 
l'importance  de  la  poche  ;  l'aiguille  est  laissée  en  place  et  l'orifice  de 
cette  aiguille  fermé  à  l'aide  du  doigt.  L'éther  se  volatilise  et  la  poche 
se  distend.  Laisser  les  choses  en  place  pendant  quelques  instants, 
puis  enlever  le  doigt  et  laisser  fuir  par  l'aiguille  les  vapeurs  d'éther. 
Faute  de  prendre  celte  précaution,  les  parois  distendues  de  la  poche 
se  sphacéleraient  et  les  vapeurs  d'éther  passeraient  dans  le  tissu 
cellulaire. 
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4°  Extraction  de  l'aiguille.  —  Afin  d'éviter  que  l'aiguille  inocule 
les  paiois  à  l'aide  des  éléments  tuberculeux,  il  faut  pincer  la  peau 
sur  elle  au  niveau  de  l'ahcès,  afin  de  l'essuyer,  en  quelque  sorte,  en  la 
retirant.  Ne  pas  manquer  de  mettre  une  couche  de  coUodion  sur 
l'orifice  de  la  ponction. 

La  ponction  et  l'injection  seront  renouvelées  aussitôt  que  le  liquide 
se  reproduira;  le  pus  ne  doit  jamais  distendre  ni  amincir  les 
téguments.  La  nouvelle  ponction  doit  donc  se  faire  soit  le  lende- 
main, soit  huit  ou  quinze  jours  plus  lard. 

Lorsque  le  i)oint  d'origine  de  l'abcès  froid  est  osseux,  il  faudra 
toujours  avoir  recours  aux  ponctions  suivies  d'injections  modifica- 
trices. Si  la  peau  est  déjà  perfoi-ée  et  s'il  existe  une  fistule,  les  injec- 
tions dans  le  trajet,  les  pansements  de  la  fistule  associés  à  la  cure 
d'air  et  de  lumière  assureront  le  plus  souvent  la  guérison. 


CHAPITRE  II 


LES  INCISIONS.  -  DIVISION  DES  PARTIES  MOLLES 

( Bistouri,  thermocautère,  yalvanocautère) 

Les  parties  molles  :  peau,  tissu  cellulaire,  muscles,  aponévroses,  etc. 
peuvent  être  sectionnées  à  l'aide  du  bistouri,  des  ciseaux,  du 
thermocautère  et  du  galvanocautère. 

Bistouri.  —  Dans  la  presque  totalité  des  cas,  le  bistouri  est 


Fig.  68.  —  Comment  on  tient  un  bistouri  pour  les  besognes  délicates  :  comme  une  plume 

à  écrire. 


l'instrument  de  choi.x.  11  cède  la  place  au  thermocautère  quand  le 
chirurgien  veut  obtenir  l'hémostase  et  l'antisepsie  de  la  plaie.  Le 
thermocautère,  à  son  tour,  cède  la  place  au  galvanocautère  quand  il 
s'agit  de  sectionner  une  masse  très  mince  de  tissus,  tout  en  provo- 
quant l'hémostase. 

Le  bistouri  peut  être  tenu  comme  une  plume  à  écrire.  C'est  le 
meilleur  procédé  pour  exécuter  les  tiavaux  délicats  :  une  dissection 
du  cou  ou  de  la  main,  par  exemple  (fig.  68). 
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11  peut  être  tenu  comme  un  couteau  de  table  (fig.  69)  quand  il 
s'agit  de  pénétrer  profondément  ou  de  lutter  contre  des  plans  résis- 
tants. C'est  l'incision  de  force,  celle  qu'il  faut  utiliser  pour  une 
résection  de  la  hanche  ou  de  l'épaule. 


Fig.  09.  —  Comment  on  lienl  un  bistouri  pour  les  incisions  exigeant  une  certaine  force  : 

comme  un  couteau  de  table. 


Le  bistouri  est  tenu  comme  un  archet  de  violon  (fig.  70)  dans  les 
grandes  incisions  :  pour  une  laparotomie,  par  exemple. 
On  le  tient  à  pleine  main  dans  les  grandes  amputations. 
Enfin,  on  peut  le  tenir  comme  un  couteau  à  fruits,  dans  l'action 


Kig.  70.  —  Autre  manière  de  tenir  le  bistouri  :  comme  un  archet  de  violon. 


de  peler,  quand  il  s'agit  de  pratiquer  la  section  sous-cutanée  d'un 
tendon. 

Quelle  que  soit  la  façon  de  tenir  le  bistouri,  le  chirurgien  commen- 
cera toujours  par  le  tenir  perpendiculairement  à  la  surface  cutanée. 
II  ponctionne  d'abord  l'épiderme  et  le  derme  avec  la  pointe, 
l'incline  à  43"  et  termine  en  le  ramenant  à  la  verticale  pour  éviter 
les  «  queues  ». 

Pour  voir  les  tissus  profonds,  il  faut  se  garder  de  fourrager  avec  les 
doigts.  Les  écarteurs  sont  à  la  disposition  de  l'opérateur  pour 
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écarter  les  bords  de  la  plaie  et  présenter  les  parties  profondes  au 
bistouri. 

.l'ai  coutume  de  commencer  mes  cours  de  médecine  opératoire  par 
l'énoncé  des  formules  suivantes  : 
Piquez,  coupez,  repiquez. 

Coupez  d'un  bout  à  Vautre  de  la  plaie  sans  arrêt  ni  reprise. 
Incisez  d'abord  la  peau,  toute  la  peau,  rien  que  la  peau. 
Mettez  l'œil  el  non  les  doigts  dans  la  plaie. 
Abusez  des  écarteurs. 

Donnez  aux  plaies  la  forme  d'un  entonnoir. 

Cette  dernière  phrase  signifie  que  l'incision  de  la  peau  doit  être 
plus  longue  que  celle  des  parties  profondes  et  que,  plus  le  bistouri 
sectionne  profondément,  plus  l'incision  des  plans  profonds  doit  être 
plus  courte  que  celle  des  plans  superficiels. 

Thermocautère. —  Le  tliermocautère  est  à  utiliser  pour  la  section 
des  tissus  infectés  et  en  voie  d'infection  rapide  :  par  exemple, 
l'incision  cruciale  d'un  anthrax  se  fera  au  thermocautère  ;  l'opérateur 
fera  bien  de  le  circonscrire  également  par  une  série  de  ponctions 
qui  pénétreront  à  1  centimètre  de  profondeur. 

L'œdème  malin,  la  pustule  maligne  seront  également  lardés  ou 
coupés  au  thermocautère.  Pour  obtenir  l'hémostase,  le  thermocau- 
tère sera  chauffé  au  rouge  sombre.  Pour  obtenir  au  contraire 
la  destruction  des  tissus  et  donner  à  la  lame  le  pouvoir  de  rayon- 
nement le  plus  étendu,  celle-ci  sera  chauffée  à  blanc. 

Galvanocautère.  —  Le  galvanocautère  trouve  des  applications 
multiples.  Tout  praticien  doit  être  muni  d'une  anse  galvanique,  d'une 
pointe  fine  et  d'un  couteau.  L'énergie  électrique  sera  donnée  par 
une  petite  batterie  d'accumulateurs  munie  d'un  rhéostat. 

Les  usages  du  galvanocautère  sont  les  suivants  :  cautérisation 
d'un  grain  d'acné  ;  destruction  d'un  papillome  sur  le  bord  libre  de  la 
paupière  ou  de  la  langue;  débridement  d'un  méat  urétral  avant  un 
cathétérisme;  destruction  d'un  bourgeon  charnu,  etc. 

La  technique  sera  la  même  que  pour  l'emploi  du  thermocautère. 
La  destruction  sera  obtenue  à  l'aide  de  la  lame  chauffée  au  rouge 
vif  et  l'hémostase  à  l'aide  de  l'instrument  chauffé  au  rouge 
sombre. 

Nous  donnerons,  comme  exemples,  quelques  applications  pra- 
tiques des  méthodes  techniques  d  incision. 
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DIFFÉRENTS   TYPES  D'INCISIONS. 

I.  —  TRAITEMENT   DES  PANARIS  ET   DES  PHLEGMONS 

DE  LA  MAIN. 

Élude  clinique.  —  Le  panaris  ou  inflammation  phlegmoneuse 
des  doi^^ts  est  désigné,  suivant  qu'il  atteint  la  peau,  le  tissu  cellulair  e 
sous-cutané,  les  gaines  ou  Tos,  sous  le  nom  de  superliciel,  sous- 
cutané,  profond  et  ostéo-périostique. 

l"  Panaris  superficiel.  —  (l'est  une  lymphangite  sous- épider- 

•À 


D 

Fig.  71.  —  Siège  et  traitement  des  panaris. 

Les  jioints  foncés  indiquent  les  sièges  du  panaris  ;  A,  anthracoïde  ;  B,  osseux;  C,  profond; 
D,  sous-cutané.  Les  aiguilles  S,  S'  injectent  la  stovaïne  sur  les  troncs  nerveux  pour  produire 
l'anesthésie. 

mique  qui  se  caractérise  par  de  la  rougeur,  et  une  douleur  lanci- 
nante (panaris  érythémateux)  ;  la  résolution  survient  en  quatre 
jours  ;  parfois  une  phlyctène  à  contenu  louche  apparaît  autour  de 
l'ongle  (lourniole),  détermine  une  douleur  assez  vive  et  la  chute  de 
l'ongle. 

2°  Panaris  sous-cutané.  —  Celui-ci  s'accompagne  de  douleur, 
de  gonflement  et  de  fièvre.  11  débute  au  niveau  de  la  pulpe  du  doigt 
par  une  douleur  très  vive  ;  le  gonflement  est  dur,  localisé  à  la  face 
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palmaire  qu  se  tend  et  perd  sa  fluctuation  normale.  La  face  dorsale 
du  doigt  est  luisante  et  tendue. 

Le  pus  se  forme  au  bout  de  trois  ou  quatre  jours.  S'il  n'est  pas 
incisé,  l'épiderme  se  soulève  et  l'abcès  se  vide  extérieurement,  ou 
bien  la  suppuration  peut  gagner  la  gaine  ou  la  phalangette.  L'os 
peut  alors  se  nécroser. 

Au  panaris  sous-cutané  se  rattache  le  panaris  anthracoïde,  véri- 


c 


Fig.  72.  —  Phlegmon  de  la  main  (La  Clinique). 

Les  pointillés  indiquent  les  gaines.  Les  traits  noirs  A,  B,  C,  D,  E,  F,  montrent  le  siège 

et  In  forme  des  incisions. 

table  furoncle  développé  dans  les  follicules  pileux  de  la  face  dorsale 
des  doigts. 

3"  Panaris  profond  ou  panaris  des  gaines.  —  Il  succède  le  plus 
souvent  à  un  panaris  sous-cutané  qui  n'a  pas  été  incisé  assez  tôt.  La 
disposition  anatomique  des  gaines  tendineuses  explique  l'évolution 
différente  de  ces  synovites  septiques,  suivant  qu'il  s'ngit  des  trois 
doigts  du  milieu  ou  des  deux  doigts  extrêmes.  En  effet,  tandis  que  les 
gaines  des  fléchisseurs  de  l'index,  du  médius  et  de  l'annulaire  possè- 
dent une  synoviale  limitée  aux  deux  premières  phalanges,  les  gaines 
du  pouce  et  du  petit  doigt  communiquent  avec  les  deux  gaines 
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radiale  et  cubitale,  et  leur  inflammation  tend  à  se  propager  à  la 
paume  de  la  main  et  à  l'avant-bras. 

La  température  atteint  38°,5,  39«;  la  douleur  est  vive;  les  doigts 
sont  fléchis  en  crochet  et  ne  peuvent  être  redressés.  La  tuméfaction, 
pour  les  doigts  du  milieu,  est  limitée  aux  deux  premières  phalanges, 
tandis  que  pour  le  pouce  et  le  petit  doigt  elle  gagne  les  éminences 


Fig.  73.  —  Phlegmon  de  la  main  (gaine  du  i)etit  doigt  (La  Clinique). 

Comment  on  fait  une  contre-ouverture.  Le  lecteur  voit  sur  l'auriculaire  l'incision  du  panaris 
profond,  puis,  au-dessus  de  la  commissure  qui  sépare  l'annulaire  de  l'auriculaire,  une  large 
ouverture  par  laquelle  un  clan  pénètre.  La  contre-ouverture  est  faite  au-dessus  du  poignet  à 
l'aide  du  bistouri  sur  la  pointe  du  clan. 

thénar  et  hypothénar,  le  poignet  et  Favant-bras.  Si  ce  panaris  n'est 
pas  incisé  ou  s'il  est  incisé  tardivement,  les  tendons  se  mortifient, 
les  phalanges  se  nécrosent  ;  il  en  résulte  un  ou  plusieurs  doigts  dé- 
formés, fléchis  et  dépourvus  de  mouvements.  Si  le  tendon  est  con- 
servé, il  persiste  des  raideurs  qui  sont  dues  aux  adhérences  de  la 
synoviale  et  des  tendons. 

4"  Panaris  ostéo-périostique.  —  Ce  panaris  est  tantôt  secondaire 
à  un  panaris  sous-cutané  qui  n'a  pas  été  incisé  à  temps,  tantôt  il 
débute  d'emblée,  surtout  au  niveau  de  la  phalangette  du  pouce.  11  se 
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caractérise  par  une  douleur  brusque,  un  gonflement  initial  de  l'os, 
une  lièvre  élevée.  L'abcès  s'ouvre  spontanément  ou  par  le  bistouri. 
La  phalangette  s'élimine. 
Traitement.  —  Dès  qu'un  panaris  débute,  il  faut  avoir  recours  à 


Kig.  74.  —  Phlegmon  de  la  main.     Tig.  "5.  —  Phlegmon  de  la  main  (gaine  du  petit  doigt). 


Drainage.  Le  drain  va  de  l'ouvcr-  Comment  on  fait  le  drainage  à  l'aide  de  l'ouvci'tiire 
turc  à  la  contre-ouverture.  et  de  la  contre-ouverture. 

l'applicalion  d'une  ventouse  de  Bier,  deu.x  heures  par  jour  par 
séances  d'un  quart  d'heure  avec  repos  dans  l'intervalle.  Bande  de  Bier 
sur  le  bras.  Dès  que  le  panaris  est  susceptible  de  présenter  du  pus,  il 
faut  l'inciser  largement,  profondément,  à  l'aide  de  l'anesthésie 
locale.  Cette  anesthésie  se  fera  à  la  stovaïne  de  la  façon  suivante  : 
ligature  du  doigt  au  niveau  de  sa  racine  à  l'aide  d'un  drain,  puis 
injections  en  bague  de  Sou  6  centigrammes  de  stovaïne  (solution  à 
4  p.  200). 

L'anesthésie  sera  obtenue  et  le  chirurgien  pourra  opérer.  Dès  que 
l'incision  sera  faite,  le  malade  sera  soumis  au.x  bains  oxygénés  très 
chauds  pendant  vingt-quatre  heures,  puis  on  réappliquera  la  méthode 
de  Bier,  ventouse  et  bande,  comme  avant  l'incision. 

Lorsque  le  doigt  entier  est  transformé  en  clapier  purulent,  quand 
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les  tendons  et  les  os  sont  nécrosés,  il  fautamputer  le  doigt  au  milieu 
du  métacarpien. 

Après  cicatrisation  complète,  les  raideurs  articulaires  doivent  être 
évitées  par  la  mobilisation,  le  massage  et  la  caisse  d'air  chaud. 

II.  —  TRAITEMENT  DE  L'ONGLE  INCARNÉ. 

On  désigne  ainsi  une  onyxis  latérale  consécutive  à  la  pénétration 
du  bord  de  l'ongle  dans  sa  gouttière  latérale.  Ce  bord  provoque  une 
ulcération  sur  laquelle  se  développe  un  bourgeonnement  fongueux 
et  suppurant. 

Cette  maladie  se  développe  sur  le  gros  orteil  et  généralement  sur 
le  bord  externe.  Cet  accident  est  favorisé  par  le  manque  de  propreté, 
l'absence  de  bains  de  pieds,  le  défaut  de  toilette  des  ongles,  etc. 

Traitemeut  médical.  —  Le  traitement  est  d'abord  médical;  il 
consiste  à  ordonner  des  bains  de  pieds  savonneux  fréquents,  section 
de  l'ongle  (ainsi  que  tout  sujet  propre  doit  le  faire),  petit  pansement 
à  la  gaze  trempée  dans  Viode,  entre  l'ulcération  et  le  bord  de  l'ongle. 
Ce  traitement  doit  être  associé  au  repos. 

Traitement  chirurgical.  —  Ce  traitement  réussit  dans  les 
trois  quarts  des  cas  dans  la  classe  aisée.  Chez  l'ouvrier  qui  ne  peut 
se  soigner,  le  traitement  chirurgical  est  souvent  indiqué. 

Le  but  du  chirurgien  est  de  supprimer  l'ongle  et  d'empêcher 
celui-ci  de  repousser.  Le  meilleur  procé  lé  est  celui  de  Dardignac. 

L'orteil  est  anesthésié  en  bague.  Ligature  à  l'aide  d'un  drain  mince 
très  serré  ;  injections  de  5  centimètres  cubes  de  cocaïne  à  1  p.  200, 
immédiatement  au-dessous  de  la  ligature. 

Ablution  de  l'ongle  :  une  branche  de  ciseaux  est  introduite  sous 
l'ongle  à  fond  ;  l'ongle  est  sectionné  dans  toute  sa  longueur;  à  l'aide 
d'une  pince  de  Kocher,  ses  deux  moitiés  sont  enlevées,  puis,  avec  le  bis- 
touri et  sur  toute  la  largeur  de  l'ongle,  le  chirurgien  excise  la  matrice 
unguéale,  immédiatement  au-dessous  du  sillon  unguéal.  Ilfaut6a;c/".ser 
la  matrice  sur  la  hauteur  de  3  à  4  millimètres,  de  façon  qu'elle 
soit  encore  recouverte  par  la  lèvre  supérieure  du  sillon  unguéal. 
Cette  lèvre  forme  une  sorte  de  lambeau  dorsal  qui  vient  se  réappli- 
quer sur  la  partie  excisée.  Ceci  fait,  on  applique  un  pansement  à  sec 
sans  suture.  Inutile  de  toucher  aux  fongosités  qui  disparaissent 
d'elles-mêmes  quand  l'ongle  a  disparu.  La  guérison  se  fait  en  quinze 
jours. 
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III.  —  TRAITEMENT  D'UN  ABCÈS  CHAUD. 

Tout  abcès  cliaud  doit  être  incisé  dès  que  le  pus  est  formé.  Sou- 
vent, l'incision  doit  précéder  la  collection  du  pus.  C'est  le  cas  dans 
les  phlegmons  qui  ont  tendance  à  diffuser. 

Si  l'abcès  est  profond,  il  faut  avoir  recours  à  l'anesthésie  générale; 
le  chlorélhyle  est  généralement  suffisant. 

Si  l'abcès  est  su|)erliciel,  on  auia  recours  à  l'anesthésie  locale. 
Cette  anesthésie  locale  s'obtiendra  à  l'aide  de  cocaïne-adrénaline. 
L'adrénaline  est  utile  pour  produire  la  vaso-constriction  et  assui'er 
l'action  de  la  cocaïne  sur  les  tissus  enflammés. 

Comme  exemples  d'incisions  d'abcès  chauds,  nous  donnerons 


Fig.  76.  —  Comment  on  incise  un  ubcès  rétro-pharyngien. 

L'index  gauche  conducteur  est  introduit  dans  la  bouche  jusqu'à  l'isthme  du  gosier;  la  main 
droite  pousse  la  pointe  du  bistoui-i  vers  la  collection.  La  lame  est  garnie  par  quelques  tours 
de  gaze. 

l'ouverture  d'un  abcès  rétro-pliaryngien  (fig.  7G),  l'ouverture  des 
abcès  chauds  d'origine  appendiculaire  [abcès  abdomino-pelvien 
(fig.  79)  ;  abcès  appendiculaire  antérieur  (fig.  80,  81,  82)  ;  abcès 
rétrocœeal  (fig.  83)  ;  abcès  pelvien  (fig.  84  et  85)]. 

1°  Ouverture  au  bistouri.  —  L'opéi-ateur  sectionne  successive- 
ment de  la  superficie  vers  la  profondeui'  toutes  les  couches  du  tissu. 
S'il  s'agit  d'un  abcès  profond  ou  d'une  région  dangereuse,  il  faut 
procéder  couche  par  couche  ;  si,  au  contraire,  il  s'agit  d'un  abcès 
superficiel,  il  faut  faire  pénétrer  d'emblée  la  pointe  dans  l'abcès  et 
inciser  la  paroi  du  foyer  en  un  temps.  11  faudra  éviter  de  perforer 
de  part  en  part  la  collection  pour  ouvrir  sa  paroi  profonde,  afin 

Technique  chirurgicale.  10 
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d'empêcher  l'inoculation  des  tissus  sains.  Pour  la  même  raison,  i 
faudi'a  se  garder  de  presser  l'abcès  avec  les  doigis  pour  faire  soi  lir  1( 


V\x.  'i' ■  —  Section  <U'  la  praii  par  li"Ln>lixion. 

Le  tranchant  du  l.islouri  est  en  haut.  L'instrument  a  )ion.  lionné  le  pli  cutané.  Le  dos  dd  la 
lame  est  tourné  vers  les  téguments.  Celte  incision  est  peu  douloureuse  et  rapide. 

pus.  Cette  man(fiuvre  douloureuse  et  brutale  s'accompagne  parfois 
d'une  diffusion  de  l'infection  et  d'une  élévation  de  température.  Si 


Fig.  78.  —  Siège  des  abcès  d'origine  appendiculaire. 


Voir,  de  gauche  à  droite  :  abcès  rétro-cœcal  ;  iliaque  antérieur  ;  pelvien  ;  méso-cœliaque. 

le  pus  ne  sort  pas  suffisamment,  appliquer  au-dessus  de  la  plaie  une 
ventouse  de  Bier.  Dans  tous  les  cas,  d'ailleurs,  où  l'abcès  n'est  pas 
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franchement  collecté,  l'application  d'une  bande  de  Bierest  indiquée. 
Elle  restera  en  place  vingt  à  vingt-deux  heures  par  jour. 


Fig   79.  _  Vaslc  abcès  abdomino-pelvien  d  origine  appendiculaire. 

Quelques  chirurgiens  ouvrentles  abcès  par  transfixion  (fig.  77).  ? 
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ne  voyons  aucun  avantage  à  celle  méthode.  L'ouverture  sera  très  large, 
de  l'açon  à  assurer  l'évacuation  complète  du  pus.  La  cavité  de  l'abcès 
sera  lavée  à  l'eau  oxygénée,  soit  à  l'aide  d'un  bock,  soit  à  l'aide  d'un 
tampon  monté.  L'opération  terminée,  les  lèvres  de  la  plaie  seront 
maintenues  béantes  à  l'aide  de  gaze  imbibée  d'eau  oxygénée. 
Le  drainage  durera  en  moyenne  huit  à  dix  jours,  jusqu'à  ce  que 


Fig.  80.  —  Abcès  appendiculaire  antérieur. 


Tracé  de  l'incision. 

la  réparation  ait  commencé  à  se  faire  de  la  profondeur  vers  l'exté- 
rieur. On  cessera  le  drainage  dès  que  la  suppuration  et  tout  signe 
d'i nllammalion  auront  disparu. 

Quand  il  s'agit  d'abcès  profonds  (cou,  aisselle,  aine),  situés  dans 
des  régions  dangereuses  où  il  y  a  quelques  risques  de  blesser  des 
vaisseaux  et  des  nerfs,  il  faut,  après  la  section  des  téguments,  prendre 
la  sonde  cannelée  et  débrider  les  tissus  placés  au-devant  de  la 
collection,  au  moyen  du  bec  de  cette  sonde.  Il  n'y  a  ainsi  aucun 
danger  de  blesser  un  organe  important. 

Le  drainage  de  l'abcès  doit  être  ti-ès  bien  fait.  Quand  il  est  large- 
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ment  ouvert,  rien  n'est  plus  facile  que  d'assurer  l'évacuation  du  pus, 
mais,  si  la  collection  présente  des  diverticules  ou  si  sa  cavité  est 


La  paroi  abdominale  est  incisée  au  bistouri.  La  sonde  cannelée  va  crever  la  séi'cuse 
épaissie. 

étendue,  il  faut  faire  des  contre-ouvertures  au  niveau  des  coins  et 
des  recoins.  Par  e.xemple,  s'il  s'agit  d'une  grosse. collection  appendi- 
culaire  ayant  contact  avec  tout  le  flanc  droit,  il  faut  inciser  la 


Fig.  82.  —  Coninienl  un  draine  un  foyer  appendictilairo . 

Un  gros  drain  est  placé  dans  la  cavité  de  l'abcès.  De  chatiue  coté  les  mèches  calent  le  tube 
et  empêchent  la  sortie  de  l'intestin. 


paroi  abdominale  antérieure  et  la  paroi  abdominale  de  la  région 
lombaire  (fig.  80  et  84).  S'il  s'agit  d'un  phlegmon  de  l'aisselle,  il  faut 
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Fig.  83.  —  Incision  d  iin  iilici's  rétro-ca'cal. 

L  incision  antérieure  A  rencontre  le  péritoine  lilire  avec  le  cœciim.  I.  incision  rétro-posté- 
rieure 15  rencontre  le  rein.  La  lionne  incision  C  ouvi'e  directenienl  l'abcès. 


Fig.  84.  —  Incision  d'un  abcès  pelvien  d'origine  appcndiculaire. 

L'anus  est  dilaté,  le  rectum  lavé.  Une  valve  abaisse  la  moitié  inférieure  de  la  circonférence 
aliale.  Un  coup  de  ciseau  crève  la  poche. 
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laii-e  deu.x  incisions,  Tune  cori-ospondant  à  la  lio:a(ure  de  l  artère 
axillaire  dans  l'aisselle,  laulro  correspondant  à  la  découverte  de  la 
même  artère  au-dessous  de  la  clavicule.  Les  deux  ouvertures  doivent 
communiquer  ensemble  à  l'aide  d'un  drain. 

Il  est  très  facile  d'e.xécuter  ces  conlre-oiiccrtnres{rv^.  83).  Comme  ins- 


Fig.  83.  —  Conlre-ouvi'i'tiiro  ri'cliik'  d  iui  uIk-ùs  polvicii. 


Le  clan  iiilroduit  par  riiicisioii  iliaque  crève  le  rectum  sur  la  |ii)iiite  de  l'iiiilex. 

truments,  il  suffit  d'un  bislouri  et  d'un  clan  courbe.  Prenons  nos  deux 
exemples  de  la  gi'osse  collection  appendiculairo  et  celui  d'un  abcès 
de  l'aisselle.  L'incision  iliaque  est  l'ail»;  ;  un  clan  est  introduit  par  la 
plaie  antérieure.  Ceclan,  par  sadirection,  indi(iu(!si  la  collection  i^agne 
la  paroi  postérieure  du  corps.  Immédiatement,  nous  faisons  à  la  peau 
une  petite  boutonnière  de  2  ou  3  centimèti'es  dans  la  région  lom- 
baire, puis  le  clan  est  poussé  à  travers  les  muscles  dont  il  force  la 
résistance  jusqu'à  travers  la  boutonnière  cutanée  par  laquelle  il 
ramène  un  drain  d'arrière  en  avant.  Pour  l'aisselle,  l'incision  a.xil- 
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laire  esl  l'aile  ;  une  petite  boutonnière  cutanée  est  menée  sous  la 
clavicule  ;  un  clan  est  introduit  par  l'aisselle,  crève  les  tissus  sous- 
claviculaii-es  et  ressort  par  l'orifice  cutané.  Un  drain  esl  fixé  aux 


Fig.  86.  —  Drainage  d'un  abcès  pelvien  d'origine  appendiculairc. 

Le  tiilie  pénètre  par  la  fusse  iliariue  droite,  sort  [Kir  l  aniis.  Une  nièehe  introduite  dans  le 
rectum  ]ierniet  aux  gaz  de  s'éeliapiH'r. 

deux  mors  de  la  pince  el  est  ramené  de  haut  en  bas  vers  laissellc. 
La  guérison  est  rapide. 

2"  Ouverture  au  thermocautère.  — Le  lliermocautère  est  indiqué  : 
lo  quand  le  chirurgien  veut  produire  des  petites  ouvertuirs  dans  la 
région  où  les  cicatrices  sont  à  craindre,  au  cas  d'abcès  à  parois  minces, 
petites  ouverlures  dont  le  drainage  sei-a  assuré,  car  les  bords  de 
l'orifice  brûlés  n'auront  aucune  tendance  à  la  réunion  immédiate; 
2"  pour  ouvrir  les  foyers  infectieux  sur  lesquels  la  chaleur agitcomme 
antiseptique. 

Pour  exécuter  cette  ouverture,  on  pourra  employer  l'aneslhésie 
générale  ou  l'anesthésie  locale,  suivant  rimpoitance  delà  lésion. 
-  Le  thermocautère  est  particulièrement  indiqué  pour  l  ouverlure 
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des  phlegmons  diffus,  des  anthrax,  des  furoncles  de  la  face  et  des 
angines  de  Ludwig. 

L'anthrax  sera  incisé  en  croix  et  cerné  de  pointes  de  feu  profondes. 
Dans  ces  cas, il  faut  larder  de  bi  ûlures  profondes  comme  s'il  s'agissait 
de  l'œdème  malin  ou  de  la  pustule  maligne.  L'anesthésie  générale 
est  indispensable  ;  le  chlorure  d'éthyle  est  suffisant. 

IV.  —  TRAITEMENT  DES  HÉMORROÏDES. 

Varices  des  veines  ano-rectales,  elles  peuvent  être  internes  ou 
externes. 

Les  varices  internes  forment  un  bourrelet  sous-muqueux, circulaire 
à  15  millimètres  au-dessus  de  l'anus  ;  les  externes  siègent  au  niveau 
môme  de  l'anus,  sous  la  peau,  en  forme  d'ampoules  grosses  comme 
des  pois. 

Les  hémorroïdes  surviennent  surtout  de  trente  à  quarante  ans 
chez  les  arthritiques,  les  gros  mangeurs  et  les  constipés.  Parfois  elles 
constituent  un  accident  accessoire  et  secondaire  à  une  autre  lésion 
telle  que  :  cancer  rectal,  calcul  vésical,  hypertrophie  de  la  prostate, 
salpingite,  tumeur  pelvienne,  etc. 

Les  hémorroïdes  sont  dues  à  une  altération  de  la  paroi  veineuse 
celle-ci  devient  scléreuse  et  perd  sa  contractilité.  Cette  altération 
peut  être  le  résultat  d'une  phlébo-sclérose  généralisée,  s'accompagne 
de  varices  du  membre  inférieur,  de  varicocèle  et  manifeste  une 
diathèse  arthritique  avérée  ;  souvent  elle  a  une  origine  purement 
locale  :  l'infection  causée  par  des  érosions  de  la  muqueuse  chez  les 
constipés. 

Étude  clinique.  —  L'inspection  montre  autour  de  l'oiifice  anal, 
à  l'union  de  la  peau  et  de  la  muqueuse,  des  saillies  violacées,  réduc- 
tibles à  la  pression. 

Lapalpation  ne  provoque  aucune  douleur,  sauf  au  cours  de  la  crise- 
hémorroidaire  ;  cette  crise  est  une  phlébite  hémorroïdaire.  Les  hémor- 
roïdes deviennent  volumineuses,  dures  et  irréductibles;  la  poche  se 
tend,  crève  et  donne  issue  à  du  sang,  du  pus  ou  à  un  caillot.  Cette 
rupture  aboutit  à  une  fistulctte  ou  à  la  formation  d'une  marisqiœ  : 
hémorroïde  vidée  devenue  fibreuse. 

Les  troubles  fonctionnels  sont  variables  :  démangeaisons,  pesan- 
teur, léger  écoulement  sanguin. 

Les  complicdtions  sont  fréquentes  : 

a.  Hémorragies  rarement  abondantes;  leur  répétition  anémie  le 
malade  et  altère  sa  santé. 

b.  Procidence  .-les  hémorroïdes  internes  sont  cachées;  parfois- 
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elles  peuvent  se  monti-er  au  dehors  après  la  défécation.  Cette  proci- 
dence  n'est  ([ue  momentanée  au  début;  plus  lard,  le  sphincter  se 
relâche  et  le  paquet  hémorroïdal  reste  irréductible.  Grâce  à  lalaxité 
<le  la  couche  sous-muqueuse,  les  varices  rectales  entraînent  un  pro- 
lapsus qui  se  produit  à  l'occasion  du  moindre  etFort  :  toux,  miction, 
défécation. 

Tant  que  cette  procidence  reste  réductible,  aucun  accident  ne 
survient;  mais,  dès  que  la  muqueuse  s'enflamme,  le  paquet  hémor- 
roïdaire  cesse  d'être  réductible.  Cette  phlébite  hémorroïdaire  pro- 
voque la  contracture  du  sphincter  et  l'étranglement;  on  constate 
deux  gros  bourrelets  variqueux  concentriques  :  l'un  extérieur,  rouge 
vif,  formé  par  les  hémorroïdes  externes;  l'autre  central,  violacé,  formé 
par  les  hémorroïdes  internes. 

L'étranglement  hémorroïdaire  aboutit  au  sphacèle,  au  phlegmon, 
à  la  fislule  ou  au  rétrécissement  du  rectum. 

Dia^tiostic.  —  11  est  généralement  facile.  On  ne  les  confondi  a 
pas  avec  :  les  condylomes,  le  prolapsus  rectal,  le  polype  rectal,  le 
cancer  rectal. 

Chez  tout  malade  qui  présente  le  moindre  Irouble  du  côté  de 
l'anus  et  du  rectum,  ne  fut-ce  qu'une  glaire  ou  un  lilet  de  sang,  il 
faut  pratiiiuer  le  toucher  rectal. 

Traiicmeiit  médical.  —  Toute  hémoiroïde  qui  ne  s'accompagne 
pas  de  douleur,  d'hémorragie,  ni  de  procidence,  sera  traitée  médi- 
calement: régime  végétarien,  eau  alcaline,  lavements  chauds, 
exercice  physique. 

Traitement  chirurgical.  —  Les  hémorroïdes  s'opèrent  de 
<leux  façons  :  soit  par  l'ignipunclure,  soit  par  l'excision. 

1°  Ignipuncture.  —  L'anus  est  dilaté,  la  muqueuse  variqueuse  fait 
hernie  au  dehors.  La  pointe  du  thermocautère,  chaufîée  au  rouge, 
plonge  dans  la  masse  hémorroïdaire.  L'opérateur  pratique  ainsi  dix 
ou  quinze  piqûres  profondes,  en  ménageant  des  espaces  de  muqueuse 
saine,  alin  de  ne  pas  provoquer  de  sphacèle,  lequel  engendrerait  un 
rétrécissement  cicatriciel  (tig.  87).  Ce  procédé  peut  être  appliqué  par  le 
praticien  auquel  il  donnera  des  guérisons  fréquentes  (90  p.  100).  Il  ne 
sera  jamaisappliqué  par  un  chirurgien  de  profession  :  ce  dernieraura 
toujours  recours  à  l'excision,  procédé  plus  délicat,  mais  infaillible. 

2°  Excision.  —  Le  malade  est  purgé,  lavementé,  mis  à  la  diète 
■depuis  trois  jours  ;  le  périnée  est  rasé.  Le  sujet  est  placé  dans  la 
position  ventrale  de  Depage  ou  dans  la  position  périnéale  inversée  de 
Proust. 

Comme  aneslhésie  :  rachistovaïne,  ou  kélène  et  éther. 

a.  Dilatation  de  l'anus.  —  Celle-ci  sera  faite  lentement,  progres- 


Vis.  87.  — 


HéiuoiToïdes. 


Traitement  par  rigiiiimiu-tiirc  [irofoiulo.  I/aiius  est  dilaté.  La  main  gaïK-lie  rétracte  la  partie 
droite  de  l'anus.  La  main  droite  plonge  une  lame  rpuge  de  tliei'mo  dans  ehaque  bourrelet 
hémorroïdaire. 


Fig.  8S.  —  Comment  on  iiK-ise  la  peau  autour  d  uii  |iaquel  d'hémorroïdes. 

La  main  gauche  saisit  les  4  pinces  de  Kocher  qui  maintiennent  le  i)ac|uet  héniorro'idaire.  La 
main  droite  trace  une  incision  circulaire  îi  la  limite  de  la  nuuiueuse  et  de  la  peau. 


Fig.  »9.  —  Opération  d'hémorroïdes.  Fig.  90.  —  Extirimlion  d'héniorroïdcs. 


E.xcision  du  paquet  muco-variqueux.  La  Le  miindion  rectal  muco-variqueux  est  dis- 
muqueuse est  saisie  par  4-  pinces  de  Kocher.  séqué  d'avec  le  sphincter.  4  points  d'appur 
Le  sphincter  est  libéré  à  l'aide  des  ciseaux  en  U  unissent  la  muqueuse  saine  au  sphinclei- 
fermés.  anal. 


Fig.  91.  —  Extirpation  d'hémorroïdes.  .\près  application  de  4  points  en  U,  le  manchon  est 

divisé  en  deux  valves,  puis  e.xcifé. 
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sivemenl,  pour  éviter  la  déchirure  du  sphincter.  Le  rectum  sera 
largement  irrigué  à  Icau  oxygénée.  Le  paquet  hémorroïdal  fait 
hernie  au  dehors. 

6.  Incision  cutanée.  —  Le  bourrelet  hémorroïdal  est  saisi  par 
quatre  pinces  de  Kocher;  l'opérateur  saisit  les  pinces  de  la  main 
gauche  :  cette  traction  tend  la  peau.  La  main  droite,  armée  d'un 
bistouri,  fait  une  incision  circulaire  sur  la  peau  du  pourtour  de 
l'anus  (fig.  88). 

c.  Dissection  du  manchon  variqueux.  —  Il  faut  enlever  les  vari- 
ces et  la  muqueuse  rectale  malade.  Pour  faire  cette  dissection,  il 
faut  découvrir  et  bien  voir  le  sphincter  anal  ;  il  faut  suivre  ce  sphinc- 
ter pour  le  respecter,  le  libérer  et  le 
décoller  de  la  muqueuse  rectale  (lig.  89). 
Petit  à  petit,  le  manchon  muco-vari- 
queux  s'abaisse.  Dès  que  la  muqueuse 
apparaît  rose  et  normale,  il  faut  encore 
la  disséquer  sur  une  hauteur  de  1  à 
2  centimètres  ((ig.  90  et  91). 

d.  Passage  des  quatre  points  de 
soutien.  —  Placer  quatre  points  en  U 
aux  quatre  points  cardinaux  de  l'anus  ; 
chacun  de  ces  points  passera  d'une  part 
dans  la  muqueuse  rectale,  à  i  centi- 
mètre au  moins  au-dessus  de  la  por- 
tion malade  et,  d'autre  part,  dans  le 
sphincter  externe,  tout  près  de  l'incision 

cutanée.  Ces  points,  faits  au  catgut  n"  1,  empêchent  la  nmqueuse 
de  se  rétracter  par  le  haut. 

e.  Points  séparés  muco-cutanés.  —  Le  paquet  hémorroïdaire  est 
séparé  d'un  coup  de  ciseaux  au  ras  de  la  muqueuse  saine  ;  celle-ci 
ne  peut  se  rétracer,  grâce  aux  quatre  points  de  soutien  ;  il  faut  fixer 
la  tranche  de  section  muqueuse  à  la  peau.  Celle-ci  se  fera  à  l'aide 
de  catgut  n"  1  et  par  points  séparés.  Placer  d'abord  un  point  à 
chaque  pôle,  puis  à  chacun  des  deux  autres  points  cardinaux  ;  con- 
tinuer ensuite  la  réunion  coniine  pour  une  plaie  ordinaire  (lig.  92). 

Comme  pansement  :  vaseline  au  peroxyde  de  zinc  ;  constiper  le 
malade  pendant  huit  jours. 


Kig.  92.  —  Opi'Ciition  iriiéinorroïdus. 

Suture  do  la  muqueuse  à  la  peau 
p.ir  ])oiuts  séparés. 


V.  —  TYPE  D'OPÉRATION  ASEPTIQUE  :  APPENDICITE  A  FROID. 


.Nous  supposons  que  le  malade  a  sul)i  une  bonne  préparation,  c'est- 
à-dire  qu'il  n'est  opéré  que  deux  ou  trois  mois  après  la  (in  de  la  dcr- 
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nière  crise  ;  de  celte  façon,  louL  loyer  seplique  est  éteint,  toute  adhé- 


rence a  disparu. 


Fig.  93.  —  Opération  de  l'aiipendicile  ii  froid. 

Le  grand  oblique  a  élé  dissocié.  La  sonde  cannelée  écarle  les  fibres  du  petit  obli(|ue  et 
du 'transverse.  L'opérateur  ne  coupe  ni  muscles,  ni  nerfs. 


Fig.  94.  —  Opération  de  l'appendicite  ii  froid. 
Incision  en  étoile.  Après  dissociation  des  fibres  musculaires,  le  péritoine  est  ouvert. 


L'opération  comprend  les  temps  suivants  : 


INCISIONS.  —  APPENDICITE  A  FROID. 


Tig.  95.  —  Opération  de  l'appeiulicile  ii  froid. 
Le  péritoine  e^t  ouvert.  I.c  CiPCiim  est  visible.  Celle  incision  est  trois  fois  Irop  grande. 


Fig.  96.  —  Opération  de  l'appendicite 


Comment  on  libère  l'appendice  à  la  compresse.  L'organe  est  tenu,  à  I  nide  d'une  piiuo 
de  Kocher,  par  son  méso,  de  la  main  gauche,  tandis  que  la  main  droite  le  frictionne  ii 
l'aide  d'une  compresse  pour  détacher  les  adhérences. 
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10  Incision  cutanée.  —  Sectionner  la  peau  obliquement  à  deux 


l'"ig.  (IH.  —  Opéi'alion  de  l'appendicite  ii  froid. 

L'appendice  est  écrasé  à  sa  Imsc  à  l'aide  d'un  clan,  puis  lié  au  fd  de  lin.  Après  l'ablation 
du  verinis,  le  moignon  sera  enfoui  sous  une  suture  en  bourse,  passée  h  2  ou  3  millimètres 
du  moignon  appendiculaire. 


travers  de  doigt  en  dedans  de  lï'pine  iliaque  antéro-supérieure  : 
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incision  de  3  centimètres  chez  l'enfant,  de  5  centimètres  chez  l  adulte. 
Border  les  lèvres  de  la  plaie  à  l'aide  de  compresses  maintenues  par 
des  pinces  de  Kocher,  de  façon  à  n'avoir  aucun  contact  avec  la 
peau. 

2°  Dissociation  du  grand  oblique.  —  Séparer  au  bistouri 
les  fils  aponévrotiques  du  grand  oblique.  Séparer  les  deux  lèvres 
aponévrotiques  avec  des  ciseaux  fermés  ;  les  écarter  à  l'aide  des 
écarteurs  de  Farabeuf.  L'opérateur  placera  les  écarteurs  lui-même. 
//  mettra  l'œil  et  non  les  doigts  dans  la  plaie.  Je  suppose  que  ses 


Fig.  99.  —  Opération  de  l'appendicite  à  froid. 

La  buliirc  en  bourse  est  amorcée.  La  sonde  cannelée  refoule  le  moignon  qui  va  être  enfoui 
sous  la  bourse. 

mains  sont  gaulées  ;  néanmoins,  il  ne  touchera  la  plaie  que  par 
l'intermédiaiie  de  ses  instruments. 

3°  Dissociation  de  la  deuxième  couclie  musculaire  (petit 
oblique  et  transverse).  —  Grâce  aux  deux  écarteurs,  les  fibres 
rougesapparaissent;  leur  direction  est  perpendiculaire  à  celle  du  grand 
oblique.  Les  fibres  sont  écartées  à  l'aide  d'une  sonde  cannelée  forte 
et  rigide,  jusqu'à  ce  que  l'opérateur  aperçoive  le  tissu  graisseux  sous- 
péritonéal. 

Reprendre  alors  les  écarteurs  et  les  introduire  entre  les  lèvreS' 
rouges  de  la  boutonnière  musculaire  profonde.  L'opérateur  placera 
toujours  ses  écarteurs  lui-même  (fig.  92). 

40  Incision  du  péritoine.  —  Faire  une  boutonnière  étroite- 
Technique  chirurgicale.  11 
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(2  centimètres).  Reprendre  les  écarteurs  et  les  introduire  dans  la 
grande  cavité  séreuse  (fig.  93). 

50  Recherche  du  caecum  et  de  l'appendice.  —  Le  malade  est 
placé  sur  un  plan  un  peu  incliné.  Les  écarteurs  montrent  sous  la 
lèvre  e.\terne  de  l'incision  un  intestin  gris,  traversé  par  des  bandes 
longitudinales  :  c'est  le  cœcum  (fig.  95).  Ne  pas  le  prendre  avec  les 
doigts  ;  la  main  nue  n'est  jamais  propre  et  le  gant  de  Chaput  saisit 
mal  le  ra>cum  qui  s'échappe  comme  une  anguille.  L'intestin  est 
amené  au  dehors  à  l'aide  d'une  pince  coprostatique  (tig.  94).  Cher- 


Fig.  100.  —  Opération  de  l'appendicite  à  froid. 
Le  moignon  de  l'appendice  est  enfoui  sous  une  suture  en  bourse. 

cher  et  trouver  l'appendice,  ce  qui  sera  facile  si  le  malade  est  opéré 
longtemps  après  sa  dernière  crise. 

6°  Résection  de  l'appendice.  —  Le  CcGcum  est  amené  hors  de 
la  plaie,  entouré  de  compresses,  de  façon  à  l'isoler  complètement  du 
champ  opératoire  et  à  opérer  hors  du  ventre.  Le  caicum  est  attiré  de 
façon  à  tendre  son  méso.  Ce  méso  est  lié  et  coupé. 

L'appendice  est  écrasé  à  sa  base  à  l'aide  d'une  pince  à  mors  courts 
de  Doyen,  puis  il  est  lié  et  sectionné  au  thermo  (fig.  96  et  97).  Le 
moignon  est  enfoui  sous  un  point  en  bourse  au  fil  de  lin  (fig.  98  à  100). 

7"  Fermeture  de  la  paroi. —  L'intestin  est  réduit  dans  le  ventre. 
L'épiploon  est  attiré  au  devant  du  cfecum.  Le  péritoine,  repéré  par 
trois  pinces  de  Kocher,  est  fermé  en  bourse  au  fil  de  lin  ;  un  point 
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en  U  au  catgut  est  placé  sur  le  grand  oblique.  Trois  agrafes  de  Michel 
ou  un  surjet  au  fil  de  lin  sont  appliqués  sur  la  peau. 


Fig.  101.  —  Pansement  d'une  appendicite. 

Petite  lame  de  gaze  et  coilodion.  I,a  gaze  est  tachée  par  quelques  gouttes  de  sang  venues  de 
la  suture. 

8°  Pansement.  —  Le  pansement  se  fait  à  l'aide  d'une  petite 
lame  de  gaze  et  de  coilodion. 
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VI.  —  TYPE  D'OPÉRATION  SEPTIQUE  :  HERNIE  GANGRENÉE. 

Le  chirurgien  se  trouve  en  présence  d'une  hernie  étranglée  depuis 
phisieurs  jours.  La  peau  de  la  région  est  rose  ;  le  sujet  paraît  dé- 
primé; il  a  présenté  des  vomissements  fécaloïdes.  11  faut  pratiquer 
séance  tenante  la  kélotomie.  Je  rappelle  qu'il  est  nécessaire  de  laver 
l'estomac  si  le  sujet  est  éthérisé.  Faute  de  lavage,  il  faut  opérer  à 


Fig.  d02.  —  Incision  de  la  peau  pour  hernie  inguinale  gauche. 
Le  bistouri  est  tenu  comme  une  plume  h.  écrire,  la  main  gauche  de  l'opérateur  tend  la  peau . 

l'aide  de  la  cocaïne  locale  ou  de  la  rachianesthésie  à  la  novocaïne. 
L'opération  comprend  les  temps  suivants.: 

1°  Incision  et  découverte  du  sac.  —  Faire  une  incision  longue, 
trop  longue,  pour  voir  clair.  Couper  à  longs  traits  d'un  bout  à  l'autre 
de  la  ,  plaie  la  peau  et  la  graisse  jusqu'au  sac.  Ne  pas  décoller  les 
bords  de  la  plaie.  Ne  pas  mettre  les  doigts  dans  lâ,  plaie  (fig.  102), 

2o  Ouverture  du  sac.  —  Dès  que  l'opérateur  arrive  sur  le  sac, 
il  doit  le  pincer  à  l'aide  d'une  pince  anatomique  ;  faire  un  pli,  couper 
ce  pli  à  l'aide  de  ciseaux  et  agrandir  l'orifice  avant  d'ouvrir  le  sac 
qui  contient  un  liquide  septique.  11  faut  garnir  toute  la  plaie  de 
mèches  de  gaze,  de  façon  à  isoler  exactement  le  point  précis  oii  la 
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séreuse  sera  ouverte.  Un  jet  de  liquide  noirâtre,  roussâtre,  est  immé- 
diatement absorbé  par  les  compresses.  Ces  compresses  sont  enlevées 


Fijj.  103.  —  Chélotomie  pour  hernie  inguinale  étranglée. 
La  main  gauche  tient  l'anse  suspecte,  tandis  que  les  ciseaux  fendent  le  collet  du  sac. 

à  l'aide  d'une  pince  et  non  avec  les  doigts  et  remplacées  par  d'autres. 
L'ouverture  du  sac  est  agrandie  et  essuyée  avec  une  mèche  de  gaze. 
L'opérateur  borde  alors  toutes  les  lèvres  de  la  plaie  avec  des  com- 
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presses  de  la  façon  suivante  :  une  compresse  est  maintenue  au  bord 
de  la  plaie  séreuse,  puis  pincée  avec  cette  séreuse  par  une  pince  de 
Kocher  ;  de  cette  façon,  la  plaie  ne  sera  point  infectée  par  les 
manœuvres  septiques  sur  l'anse  gangrenée. 

30  Débritlement  (lu  collet  herniaire.  —  Placer  deuxïîcarteurs 
dans  l'angle  supérieur  de  la  plaie  pour  hien  voir  la  surface'extérieure 


V'\g.  104.  —  Chélotoiiiic  pour  hernie  inguinale  étranglée. 

Comment  on  extériorise  une  anse  suspecte.  Un  fil  maintient  l'anse  en  dehors  en  fixant  le 
mésentère  à  la  paroi. 

de  l'anneau  (arcade  crurale  ou  anneau  inguinal)  et  inciser  de  la  su- 
perficie vers  la  profondeur  les  tissus  fibi-eux  qui  recouvrent  le  collet. 
Dès  que  ces  parties  fibreuses  seront  coupées,  l'opérateur  coupera  de 
même  le  collet  du  sac  de  façon  à  libérer  la  portion  étranglée  de  l'in- 
testin. 

4°  Examen  du  contenu  herniaire.  —  L'opérateur  examine 
l'anse,  l'amène  au  dehors.  Son  attention  se  porte  surtout  sur  le  con- 
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tour  intestinal  qui  se  trouve  serré  par  l'anneau.  L'intestin  est  alors 
bon,  suspect  ou  gangrené. 
S'il  est  bon,  il  est  réduit  dans  le  ventre. 

S'il  est  suspect,  c'est-à-dire  violacé,  noir  ou  gris  par  places,  il  est 
irrigué  à  Veau  salée  chaude  pendant  quatre  ou  cinq  minutes. 

Si  Vanse  se  contracte,  si  elle  redevient  rouge  vineux,  on  peut  la 
réduire,  sinon  il  faut  l'extérioriser. 

Si  l'anse  est  au  contraire  gangrenée,  il  faut  en  pratiquer  la  résection. 
Ne  pas  toucher  l'anse  gangrenée  avec  les  doigts  ;  la  saisir  à  l'aide  d'une 
compresse  ;  l'attirer  doucement  dans  la  plaie  ;  l'isoler  surde  nouvelles 
compresses  pour  qu'elle  n'ait  aucun  contact  avec  le  champ  opéra- 
toire. C'est  en  effet  hors  du  ventre  que  devra  se  pratiquer  la  résection. 

5°  Résection  de  l  aiise  gangrenée.  —  Cette  résection  com- 


Fig.  103.  —  Cure  radicale  de  la  hernie  inguinale  chez  un  sujet  k  bonnes  parois. 

Le  moignon  du  sac  est  refoulé  k  Taide  d'un  clan  jusqu'k  l'extrémité  supérieure  du  canal. 
L'instrument  va  crever  l'aponévrose;  le  moignon  sera  fixé  à  celle-ci. 

prend  les  temps  suivants  :  la  coprostase,  la  section  de  Fanse  malade, 
la  section  du  mésentère  et  l'anastomose  intestinale. 

a.  Coprostase.  —  A  quelques  centimètres  du  point  malade,  étran- 
gler l'intestin  au  moyen  d'une  ligature  peu  serrée,  pour  empêcher 
le  passage  des  matières. 

b.  Section  de  l'anse  malade.  —  Sectionner  l'intestin  entre  deux 
ligatures  fortement  serrées.  Ces  ligatures  seront  placées  un  peu  au 
delà  de  la  partie  malade. 

c.  Section  du  mésentère.  —  Couper  le  mésentère  à  1  centimètre 
de  l'intestin  et  lier  les  vaisseaux  qui  saignent. 

d.  Anastomose  intestinale.—  Chaque  extrémité  liée  de  l'intestin 
sera  enfouie  sous  une  suture  en  boui'se.  Les  ligatures  de  coprostase 
seront  enlevées.  Les  deux  extrémités  fermées  de  l'intestin  seront 
abouchées  l'une  dans  l'autre  à  l'aide  d'une  suture  ou  d'un  bouton 
de  Murphy. 
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60  Fermeture  de  la  plaie.  —  La  plaie  sera  fermée  très  incom- 
plètement. L'intestin  sera  réduit  dans  le  ventre  après  avoir  été  lavé 
à  l'eau  salée  chaude.  Ne  pas  pratiquer  de  cure  radicale.  L'opérateur 
placera  un  tube  dans  l'abdomen  et  deux  ou  trois  mèches  dans  le  sac 
herniaire.  La  plaie  sera  incomi)lètement  fermée  à  l'aide  de  deux  ou 
trois  crins  de  Florence.  La  réunion  s'obtiendra  en  un  mois.  Six  mois 
plus  lard  l'opérateur  pourra  pratiquer  la  cure  radicale  de  la  hernie. 

VII.  —  TRAITEMENT  D'UNE  PUSTULE  MALIGNE. 

Rôle  antiseptique  de  la  cautérisation  ignée  et  des  injections 

interstitielles. 

L'infection  charbonneuse  généralisée  est  au-dessus  des  ressources 
thérapeutiques. 

La  pustule  maligne  peut  être  guérie  si  elle  est  traitée  dès  le  début. 
Pour  obtenir  cette  guérison,  il  faut  que  l'intervention  soit  rapide  et 
énergique. 

Un  malade,  tanneur  ou  mégissier,  qui  manipule  des  produits 
provenant  des  moutons  ou  des  bœufs,  consulte  le  médecin  pour  un 
bouton  non  douloureux.  Ce  bouton,  légèrement  prurigineux,  se 
transforme  vite  en  une  saillie  dure  à  surface  noire,  entourée  d'une 
aréole  rouge,  sur  laquelle  naissent  des  vésicules  remplies  d'un  liquide 
citrin.  Ce  boulon,  avec  son  escarre  centrale  et  sa  collerette  de  vésir 
cules,  constitue  la  pustule  maligne.  Au-dessous  de  l'escarre,  le 
palper  révèle  une  induration  qui  atteint  bientôt  3  centimètres 
d'épaisseur  sur  4  de  largeur,  puis  au  delà  un  œdème  blanc,  mou, 
gélatineux,  sillonné  de  traînées  lymphangi tiques.  Ces  lésions  sont 
indolores  et  en  cela  diffèrent  du  furoncle  et  de  l'anthrax. 

Examiner  l'état  général  du  sujet  :  sa  température  est-elle  élevée? 
le  pouls  est-il  rapide  ou  irrégulier  ?  éprouve-t-il  une  sensation  de 
faiblesse  ?  y  a-t-il  de  l'embarras  gastrique  et  de  la  diminution  des 
urines?  En  cas  d'affirmative,  le  pronostic  est  grave.  Néanmoins,  que 
les  phénomènes  généraux  existent  ou  n'existent  pas  encore,  il  faut 
s'empresser  d'agir  localement. 

Le  traitement  comprend  :  1"  les  cautérisations  ;  2°  les  injections 
locales  antiseptiques;  3°  la  ba7ide  ou  la  ventouse  de  Bier. 

1«  Cautérisation.  —  Le  sujet  est  endormi  à  l'aide  du  kélène. 
L'opérateur  chauffe  le  couteau  du  thermocautère,  puis  il  enfonce  la 
lame,  portée  à  blanc,  perpendiculairement  à  la  peau,  pour  pénétrer 
à  une  profondeur  de  1  centimètre  et  laisser  une  ouverture  de 
5  à  10  miUimètres  de  largeur.  Les  cautérisations  sont  disposées  tout 
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autour  (le  l'aréole  rouge  inflammatoire,  à  1  centimètre  Tune  de  l'autre. 
Si  la  lésion  existe  depuis  plus  de  quarante-huit  heures,  si  la  réaction 
locale  est  intense,  il  est  hon  d'entourer  la  première  collerette  de 
pointes  de  l'eu  d'une  deuxième  collerette  où  les  plaies  sont  séparées 
l'une  de  l'autre  par  une  lar-geurde  2  centimètres.  L'opérateui-  peut, 
au  besoin,  placer  plus  en  dehors  une  troisième  collerette  de  pointes 
de  feu.  Cette  cautérisation  ignée  laisse  une  cicatrice  faible  sans 
difformité. 

2"^  Injections  antiseptiques.  —  Prendre  une  solution  d'iode, 
une  solution  aqueuse  à  1  p.  100  dans  l'iodure  de  potassium,  puis,  à 
l'aide  d'une  seringue  de  Lûer  de  2  centimètres  cubes  et  d'une  aiguille 
de  5  ou  6  centimètres,  injecter  sous  la  peau,  à  quelques  millimètres 
de  profondeur,  1  ou  2  centimètres  cubes  de  la  solution.  Recom- 
mencer deux  fois  par  jour  ;  couvrir  le  tout  d'un  pansement 
humide. 

3"  Méthode  de  Bîer.  —  Concurremment  aux  cautérisations 
ignées  et  aux  injections  antiseptiques,  employer  la  bande  de  Bier 
pour  les  membres,  et  la  ventouse  pour  la  face.  Les  applications 
seront  faites  comme  s'il  s'agissait  d'un  anthrax  ou  d'un  furoncle. 

4°  Traitement  général.  —  Le  chirurgien  est  sans  action  sur 
l'infection  générale.  Le  sérum  anticharbonneux  efficace  n'existe  pas; 
peut-être  fera-t-il  bien  de  faire  boiie  à  son  malade  dix  gouttes  de 
teinture  d'iode  par  jour,  de  lui  recommander  des  libations  chaudes 
abondantes  pour  favoriser  l'élimination  rénale,  mais  cette  action  est 
bien  faible. 

VIII.  —  INCISION  PAR  TRÉPANATION. 

Le  chirurgien  pratique  la  craniotomie  pour  enlever  une  tumeur 
du  cerveau,  ouvrir  un  abcès  cérébral  ou  traiter  une  fracture  du 
crâne.  Quand  l'intervention  se  pratique  à  l'hôpital  ou  dans  une 
maison  de  santé,  l'instrumentation  électrique  de  Doyen  est  le  maté- 
riel de  choix.  Sinon,  on  se  servira  de  l'instrumentation  à  main  de 
ce  chirurgien . 

La  trépanation  est  indiquée  dans  la  pratique  courante,  soit  par  un 
hématome  intra  crânien,  soit  |)ar  un  enfoncement  iniracranien  ou 
une  plaie  par  ai-me  à  feu. 

Premier  cas  :  Hématonne  intracranien  (craniotomie  à  volet). 

Un  sujet  est  atteint  d'une  fracture  de  la  voûte.  L'artère  méningée 
moyenne  est  déchirée;  un  hématome  de  200  grammes  se  constitue 
entre  l'os  et  le  cerveau,  au-dessus  et  au-dessous  de  la  dure-mère. 
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Le  blessé,  qui  avait  conservé  connaissance,  tombe  dans  le  coma.  Que 
taire?  i°  Évacuer  /eca»7/of  qui  comprime  le  cerveau  et  va  tuer  le  malade; 
2»  lier  la  méningée  moyenne.  Pour  aborder  le  caillot,  faire  un  volet 


Fig.  106. —  Comment  on  étaWil  les  points  de  repère  crâniens  avant  la  Irépanalion  (imité  de 

Lejars) . 

La  ligne  horisoiitale  inférieure  correspond  a  l'apophyse  zygomatique.  La  ligne  hori- 
zontale sujiérieure  correspond  îi  l'artère  ?né?iingée.  La  ligne  verticale  postérieure  cor- 
respond à  la  mastoïde  et  monte  jusqu'à  l'eilrémité  supérieure  de  Rolande.  L'artère 
méningée  postérieure  corresjiond  à  l'intersection  de  la  ligne  horizontale  supérieure  et  de  la 
verticale  postérieure.  L'artère  méningée  antérieure  correspond  à  l'intersection  de  l'horizontale 
supérieure  et  de  la  verticale  antérieure.  Entre  l'index  droit  et  le  pouce  gauche  se  trouve  la 
ligne  de  Rolando. 

ostéo-cutané  qui  découvre  l'hémisphère  cérébral  sur  la  largeur  d'une 
paume  de  main.  Voici  comment  l'opération  s'exécute: 

1"  Taille  du  lambeau.  —  Repérer  la  base  du  crâne  :  racine  du  nez, 
apophyse  mastoïde,  protubérance  occipitale  externe  ;  au-dessus  de 
cette  ligne,  mener  une  incision  en  fer  à  cheval.  Le  milieu  du  pédi- 
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Fig.  107.  —  Craniotomie. 

Comment  l'opérateur  agrandit  l'orifice  créé  par  la  fraise.  Une  pince-gouge  puissante  mord 
et  morcelle  les  bords  de  l'orifice. 


Fig.  108. —  Trépanation  pour  fracture  du  cràno. 

Comment  on  enlève  les  fragments  enfoncés.  Un  trou  a  été  fraisé  sur  les  confins  de  la 
fracture;  par  cet  orifice,  une  pince  pénètre  et  saisit  une  esquille  qu'elle  va  adirer  tnngentiel- 
lement  au  crâne. 
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cule  du  lambeau  correspond  à  l'oreille.  Faire  I  hémostase  et  inciser 
le  périosle. 

2»  Décollement  du  périoste.  —  La  rugine  récline  les  deux  lèvres 
du  périoste  incisé  et  dénude  l'os  sur  une  largeur  de  2  centimètres. 
3°  Forage  du  crâne.  —  Percer  cinq  trous,  un  à  chaque  extré- 


Fig.  109.  —  Trépanation. 


Comment  on  amorce  un  orifice  îi  l'aide  du  perforateur  de  Doyen. 

mité  du  fer  à  cheval,  un  au  sommet,  deux  autres  dans  l'intervalle. 
Pour  faire  ces  trous,  il  faut  amorcer  avec  le  perforateur  de  Doyen 
et  achever  la  perforation  à  l'aide  d'une  fraise  de  12  centimètres.  Dès 
que  la  dure-mère  apparaît  au  fond  du  trou  osseux,  la  perforation  est 
suffisante. 

4°  Incision  du  pont  osseux  intermédiaire  au  tronc.  —  Intro- 
duire un  conducteur  de  Marion  par  un  orilice  et  le  faire  ressortir 
par  le  trou  voisin.  L'instrument  décolle  la  dure-mère  et  protège  le 
cerveau.  Sur  la  cannelure  du  conducteur,  faire  glisser  une  scie  de 
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Gigli.  Adapter  les  deux  poignées  de  la  scie  et  faire  des  mouvements 
de  va-et-vient,  en  maintenant  le  fil  métallique  presque  tangent  à  la 
surface  du  crâne.  Le  pont  osseux  est  sectionné.  Recommencer 
ainsi  pour  les  trous  voisins  jusqu'à  ce  que  les  quatre  ponts  soient 
coupés. 

îi"  Fracture  de  la  base  du  lambeau.  —  Introduire  une  rugineau 
sommet  de  la  courbe  entre  le  crâne  et  la  dure-mère  ;  faire  levier  ; 
soulever  et  briser  le  lambeau  osseux  au  milieu  de  son  pédicule. 

6"  Traitement  de  Vhémorragie.  —  Si  la  collection  sanguine  est 


Fig.  112.  — Craniolomie. 


Le  lambeau  crânien  osléo-cutaiié  a  été  rabattu  sur  l'oreille.  La  dure-mère  est  rabattue 
dans  la  concavité  du  crâne.  Le  lecteur  voit  les  quatre  trous  forés  à  la  fraise;  la  scissure 
de  Sylvius  et  la  zone  de  Holando  sont  largement  exposées. 

directement  sous  le  crâne,  les  caillots  sont  enlevés  à  la  compresse. 
Si  l'hématome  est  sous  la  dure-mère  (pas  de  battements),  il  faut 
inciser  cette  membrane  suivant  une  ligne  courbe  à  concavité  supé- 
rieure, c'est-à-dire  inverse  à  celle  du  lambeau  cutané.  Enlever  le 
sang  et  lier  l'artère  méningée  moyenne  en  passant  au-dessous  d'elle 
un  fil  avec  une  aiguille. 

7°  Drainage.  —  Drainer  au  milieu  du  pédicule  du  lambeau.  La 
pince-gouge  mord  le  bas  du  volet  osseux  pour  créer  une  dépression 
d'un  centimètre.  Le  bistouri  perce  les  téguments  au  même  point. 
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Un  drain  est  ainsi  placé  entre  l'extérieur  et  le  foyer  hémorragique. 
Le  lambeau  ostéo-cutané  est  appliqué  sur  le  cerveau. 
8°  Suture  de  la  peau  par  points  séparés. 

Deuxième  cas   :  Enfoncement  intracranien  (craniotomie 

et  esquillotomie). 

Le  malade  est  atteint  d'une  fi-acture  ouverte  ou  d'une  fracture 
fermée,  mais  il  e.xiste  des  phénomènes  de  compression  (hémiplégie, 
épilepsie  jacksonienne).  Dans  les  deux  cas  il  faut  intervenir  soit 
pour  éviter  l'infection,  soit  pour  éviter  la  compression. 

Technique.  —  lo  Tracé  du  lambeau.  —  Incision  en  fer  à  cheval 


Fig.  J13.  —  Craniotomie. 

Comment  on  fraise  un  Irou  dans  le  crâne.  P  représente  le  perforateur  (premier  temps)  ; 
F  la  fraise  qui  alèse  la  fossette  ébauchée  (deuxième  temps)  par  le  perforateur.  La  dure- 
mère  est  refoulée  et  n'est  pas  entamée. 

à  pédicule  inférieur.  La  surface  du  lambeau  sera  un  peu  plus 
grande  que  celle  de  l'enfoncement. 

2°  Craniotomie  et  esquillotomie.  —  Le  lambeau  cutané  est 
relevé  avec  le  périoste  qui  aura  été  ruginé.  Forer  un  trou  sur  l'os  sain 
à  la  limite  du  foyer  de  la  fracture.  Par  ce  trou,  introduire  une  pince 
qui  saisit  les  esquilles  et  les  amène  tangentiellement  à  la  surface  du 
cerveau.  Irriguer  le  foyer  et  l'assécher. 

3"  Drainage.  —  On  pratique  le  drainage  par  un  trou  au  centre 
du  lambeau. 

4"  Suture  de  la  peau  par  points  séparés. 
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Troisième  cas:  Plaie  par  arme  à  feu. 

Un  blessé  présente  une  perforation  de  la  voûte  par  un  projectile. 
II  faut  débrider,  agrandir  l'orifice  crânien,  désinfecter  et  drainer. 
Pour  rechercher  le  projectile,  il  faut  une  installation  radiographique 
spéciale.  L'action  du  praticien  se  limite  à  désinfecter  le  trajet  et  à 
faire  l'opéi-ation  suivante  : 

1°  Incision  cutanée.  —  Faire  une  incision  en  croix;  relever 
chaque  lambeau  angulaire  avec  le  périoste  à  l'aide  d'une  rugine. 

2"  Forer  un  gros  trou.  —  Forer  un  gros  trou  tangent  à  la  per- 
foration du  projectile.  Par  ce  trou,  introduire  une  pince-gouge  ; 
rogner  les  bords  et  agrandir  l'orifice.  Quand  celui-ci  aura  atteint  la 
largeur  d'une  pièce  de  5  francs,  inciser  la  dure-mère  en  croix  ; 
enlever  délicatement  les  caillots,  la  bouillie  cérébrale,  les  esquilles, 
les  cheveux.  Quand  tout  est  propre,  placer  un  drain  dans  le  foyer  et 
suturer  la  peau. 


CHAPITRE  m 


LES  MÉTHODES  D'EXÉRÈSE 

L'exérèse  consiste  à  supprimer  une  partie  ou  la  totalité  d'un 
membre  ou  d'un  organe. 

Pour  piatiquer  celle  ablation,  ditTérents  instruments  peuvent  élre 
mis  en  usage.  Les  instruments  tranchants  :  bistouri  ou  ciseaux.  Ce 
sont  les  plus  couramment  employés.  Le  thermocautère  est  employé 
poui'  la  section  de  l'appendice  au  cours  de  l'opération  de  la  résection 
à  froid,  afin  de  stériliser  la  nuKjueuse  du  moignon. 

Le  galcanocautère  peut  s'employer  soit  sous  forme  de  pointe 
ou  de  couteau,  au  même  titre  que  le  thermo,  soit  sous  forme  d'anse 
chaude  qui  réalise  à  la  fois  la  section  et  la  cautérisation.  C'est  le 
procédé  de  choix  pour  l  ablation  des  amygdales  ou  des  tumeurs  vési- 
cales. 

L'anse  froide,  qui  consiste  à  étrangler  le  pédicule  d'une  tumeur 
jusqu'à  sa  section  complète  à  l'aide  d'un  fil  d'acier,  s'emploie  dans  le 
même  casque  l'anse  chaude.  Elle  nécessite  une  technique  plus  lente 
et  ne  produit  pas  l'hémostase  d'une  façon  aussi  complète. 

Le  morcelkment,  procédé  classifiue  pour  l'ablation  des  amygdales 
à  l  aide  de  la  pince  de  Ruault,  provoque  moins  d'écoulement  sanguin 
que  l'emploi  des  instruments  tranchants. 

De  toutes  ces  méthodes,  la  plus  usilée  dans  la  pratique  courante 
est  celle  des  instruments  tranchants.  C'est  la  seule  (jue  nous  étudie- 
rons. Nous  décrirons  successivement  un  certain  nombre  de  types, 
très  différents,  d'exérèse  chirurgicale. 

DIFFÉRENTS    TYPES  D'EXÉRÈSE. 
I.  —ABLATION  D  UNE  TUMEUR  SOUS  CUTANÉE  (LOUPE,  LIPOME). 

L'extraction  se  lail  par  énucléation.  L'anesthésie  locale  est  indiquée. 
Il  suffit,  en  général,  de  deux  ou  trois  injections  de  cocaïne  à  1  p.  200. 

Technique.  —  1"  Incision.  —  L'incision  sera  faite  sur  la  partie 
médiane  de  la  tumeur,  i)arallèlement  aux  plis  de  la  région.  Elle  com- 
prend successivement  toutes  les  couches,  jusqu'à  ce  qu'on  arrive  sur 
Technique  cliirurgicale.  12 
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lalunieur.  blnelFeL,  il  faut,  pour  aborder  la  tumeur,  atteindi  e  la  cap- 
sule (|ui  rcnlouic. 

2°  Énucléation.  —  Pendant  qu'un  aide  tient  une  des  lèvres  delà 
plaie  au  moyen  d  une  pince  de  Rocher,  l'opérateur  refoule  la  tumeui- 
en  sens  conlraiie  à  laide  de  ciseaux  ouverts  ou  fermés,  les  premiers 
jouant  rinstrument  Iranchant,  et  les  seconds  agissant  comme  un 


l''i<r.  111.  —  Alp).ilioii  (runc  loupe  du  cuir  clicx clu. 

Los  cheveux  oui  été  rasés  sur  la  liirireur  d  une  pmiine  de  iiiaiii  ;  lu  |)eau  a  été  liadig^eouuée  à 
l'iode.  Le  bistouri  a  fendu  en  un  temps  la  peau  et  la  loupe.  La  iioche  vide  est  tenue  par  la  main 
irauche  à  l'aide  d'une  ])ince  de  Koclier.  taudis  que  la  main  di-oitc  l  énucléc  en  la  refoulant  à 
l'aille  d'une  curette. 


instrument  mousse.  Même  lecliniquo  sur  la  lèvre  opposée.  La  tumeur 
libérée,  mobilisée,  peut  alors  être  extraite  par  simple  traction. 

Si  la  tumeur  possède  un  pédicule  (kyste  du  creu.v  poplité,  kyste 
congénital  de  la  queue  du  sourcil),  il  faut  suivre  le  pédicule  le  plus 
loin  possible,  placei-  un  fil  et  sectionner  le  pédicule  au-dessus  de  la 
ligature. 

L'opérateur  agira  d'une  faron  i)lus  brillante  pour  les  kystes  sébacés 
et  les  lipomes,  en  fendant  d'un  seul  coup  la  peau  et  la  tumeur  jusqu'à 
l'aponévrose,  puis  en  enlevant  séparément  chaque  demi-tumeur  avec, 
sa  capsule.  Celte  façon  de  faire  est  beaucoup  plus  rapide. 

■V  Réunion.  —  Si  la  |)eau  est  exubérante,  il  faut  en  réséquer  une 
petite  éttîndue.  Suturer  soit  au  crin  de  Florence,  soit  au  moyen 
d'agrafes  de  Michel.  Il  est  utile  de  drainer  pendant  (juaranle-huil 
heuresà  l'aide  d'un  tube  ou  d'un  faisceau  de  crins  pour  éviter  la  for- 
mation d  un  hématome.  Comme  pansements  :  collodion  c(  compres- 
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sion  oualée  pendant  quarante-huit  heures,  c'est-à-dire  jusqu'à  Tabla- 
lion  (Ui  drainage. 

II.  —  EXTIRPATION  D  UN  CANCROIDE  DES  LÈVRES. 

Nous  supposons  que  la  tumeur  est  peu  volumineuse,  de  sorte  que 
lauloplasde  est  inutile.  L'opération  comprendra  doux  temps: 

I.  .Vhlatioii  «les  vi'au^lious  tributaires  <le  la  lèvre.  —  Ces 
ganglions  soni  tantùl  les  sous-mentau.\,  tantôt  les  sous-maxillaires. 

II.  Extirpation  du  caiicroïde.  —  Cette  extirpation  se  fera  ainsi  : 
l"  Hémostase  préventive  des  artères  des  lèvres,  soit  en  appliquant 

un  clan  peu  serré  à  2  cenlimèlios  de  la  tumeur,  soit  en  passant  un 
ni  à  l'aide  d'une  aiguille  et  en  nouant  ce  fil  pour  l'aire  l'hémostase 
momentanée. 

2"  Excision  à  l"^",.!  de  la  tumeur  en  forme  de  coin. 

3^  Hémostase  définitive  qui  comprend  l'oblitération  et  la  ligature 
de  l'ai'tère  coronaire. 

't'^  Suture. — Pour  faire  cette  suture,  placer  d'abord  un  point 
d'aflVontement,  do  soutien  à  l'union  de  la  muqueuse  et  de  la  peau, 
près  du  bord  libi-e  de  la  lèvre.  Serrer  ce  point,  puis,  étalant  les  deux 
lèvres  de  la  plaie,  tantôt  du  côlé  de  la  muqueuse,  tantôt  du  côté  de 
la  peau,  rapprocher  par  points  séparés  d'abord  la  muqueuse,  puis  la 
peau.  Ne  pas  prendre  en  un  plan  la  muqueuse  et  la  peau,  (^^omme 
pansement,  coUodion.  Les  fils  seront  enlevés  au  bout  de  huit 
jours. 

III.  —  TECHNIQUE  D'UNE  AMPUTATION  ET  D'UNE  DÉSARTICU- 
LATION. PROCÉDÉ  UNIVERSEL. 

Amputation  circulaire  avec  deux  fentes  latérales. 

Les  procédés  enseignés  par  les  traités  de  médecine  opératoire  sont 
inutiles.  Il  n'existe  qu'une  méthode  simple,  facile,  et  ([ui  donne  dans 
tous  les  cas  un  bon  moignon  bien  étoffé,  que  la  réunion  soit  primi- 
tive ou  secondaire,  c'est  laméiliode  à  deux  lambeaux.  C'est  à  elle  que 
le  chirurgien-praticien  aura  toujours  recours. 

Rèjçlc  {générale  de  raiiiputation.  —  La  peau  sera  coupée 
circulairemont  au  ras  dos  lésions  ;  le  membre  auia  toujours,  quel 
(pi'il  soit,  la  plus  grande  longueur  |)OSsil)lo.  L'opérateur-  ne  cherchera 
jamais  à  sacrifier  (luehjues  centimètres  du  membre,  sous  prétexte 
d'opérer  en  un  «  lieu  d'élection  »  ([uelconque. 

L'os  sera  sectionné  à  une  dislance  de  la  peau  dont  la  hauteur 
correspond  au  diamètre  le  plus  largo  du  membre.  L'hémostase 
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temporaire  sera  réalisée  par  une  bande  de  caoutchouc  (feuille 
anglaise,  bande  de  Rier,  drain,  tube  à  bock,  sonde  Nélaton). 

Cette  opération  comprend  les  temps  suivants  : 

1»  Section  circulaire  de  la  peau.  —  J'ai  déjà  dit  qu'elle  se 
pratique  soit  à  l'aide  d'un  couteau,  soit  à  l'aide  du  bistouri,  immé- 
diatement au-dessus  des  lésions,  de  façon  à  conserver  au  membre  la 


Fig.  lliî.  —  Amputation  de  l'index. 

L'opérateur  est  ganté.  Les  avanl-l)ras  sont  protégés  par  des  maneliettes  de  toile  stérilisée 
fixées  par  un  i)etit  lien  élastique.  Le  couteau  est  tenu  comme  un  arcliet. 

plus  grande  longueur  possible.  Le  bistouri  coupera  les  téguments 
jusqu'à  l'aponévrose.  La  peau  sera  rétractée  sur  une  hauteur  de  1 
ou  2  centimètres  environ. 

2°  Double  incision  verticale  aux  deux  extrémités  du  plus 
grand  diamètre  du  membre.  —  Sur  les  deux  extrémités  du  plus 
grand  diamètre  du  membre,  rojjérateur  abaissera  deux  incisions  ver- 
ticales. Ces  deux  incisions  comprendront  toute  la  peau.  Au  point  oîi 
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les  sections  verticales  rencontrent  la  section  horizontale,  les  deux 
lamheau.x  présentent  (|ualre  angles 
droits  peu  élégants.  11   faut  les 
abattre  d'un  coup  de  ciseaux. 

3"  Incision  circulaire  de  l'apo- 
névrose et  des  muscles.  —  Celte 
incision  sera  poussée  à  tond  jus(ju'à 
l'os,  au  ras  de  la  peau  légèrement 
rétractée. 

4°  Incision  verticale  des  mus- 
cles et  de  l'aponévrose.  —  Les 
incisions  cutanées  verticales  se- 
ront a[)profondies  jusqu'à  l'os.  Il  en 
résultera  deux  lambeaux  qui  seront 
détachés  du  squelette  jusqu'au 
niveau  de  la  future  section  osseuse. 
Ne  pas  recourir  à  la  transtixion, 
procédé  élégant  d'amphithéâtre, 
mais  qui  risque  de  fendre  un 
vaisseau  ou  de  tailler  un  lambeau 
trop  mince.  La  taille  du  lambeau 
consiste  à  désosser  le  membre  sur 
la  hauteur  de  quel(|ues  travers  de 
doigt.  L'étoffe  musculaire  n'est 
jamais  trop  abondante. 

■6°  In  cision  du  périoste.  —  Le 
périoste  est  incisé  circulairemen t 
à  1  ou  2  centimètres  de  la  future 

section  osseuse.  11  est  ensuite  séparé  de  l'os  à  l'aide  de  la 


—  Ainputation  des  doigts. 


Ces  amputations  se  pratiquent  à  l'aide 
d'une  raquette  dont  la  queue  descend  au 
milieu  de  la  face  dorsale  de  la  main.  Ne  pas 
recourir  h  la  désarticulation,  mais  sectionner 
le  métacarpien  un  peu  au-dessus  de  sa  tète 
pdur  éviter  l'écai-t  des  doif^ls. 


l'ugme. 


Kig.  117.  —  ,\iiipulali(jii  de  l'avaiit-bras. 
Premier  temps  :  section  circulaire  de  la  jieau  au  ras  des  lésions. 


6"  Section  des  os.  —  Les  os  sont  coupés  à  la  scie.  Pour  opérer 


l-'is;.  1  lï*.  —  .\in)iuliiliiii 


,lo  raviiiit-l)ras        k'  pi'»»' 
et  c-iirirs. 


ili-  universel  à  deux  IniiiLcaiix  égaux 


..eux  K.v..es  ..e  la  ,.eau  ...i.„„.e  .l,-a.ees  s,  Uuen.eu.,  de  s.He  ,ue  .a  ..au...,-  ..u 

lan.l.enu  AB  esl  égale  à  la  .nnitié  .le  la  la.-eur  .lu  .u.'u.l.re  AD. 


Ki.  119.  -  An.pu.ation  .le  .  avant-lu-as  ;  pn.ee.lé  uuive.-se.,  ei.-eulai.-e  et  .leux  feules  latérale.. 
I.peauetlesn.u.cJ.o.Uététraue.Jius,u^ 

à  i).)inle  .)givale. 


Fig.  120.  —  Les  deux  incisions  latérales  sont  faites  sur  la  i)eau  ;  les  muselés  v.>nt  être  séparés 

du  s([uelelte  par  transfixion. 

Le  couteau  tenu  à  pleine  main  pénètre  par  l  extrémité  supérieure  d  une  incision  latérale  et 
ressort  par  l'autre,  après  avoir  chargé  les  muscles  dans  la  goutti.'-rc  interosseuse.  Le  trau.  liant 
du  couteau  est  dirigé  vers  la  main  .lu  sujet. 
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l'i.'.  121.  —  Ampul.Uiiiii   (le  raviiiil-lirMs  par  le  )jroiôclé  iiiiivor'scl  à  driiN  l.iriili.'aux  cai-iTS. 


Lo  lainhcau  aiiU-rieur  a  été  rahiittu  après  avoir  été  lihéré  du  squclel  te  par  lraris(i.\ion . 
I,  auti-i'  laiulit'aii  va  clri.'  trailé  do  la  luéiiie  fa(,'uii.  Los  arlrivs  radiales  et  cubitak-s  sont  liéos 
à  l'oxlréniité  du  latub.'au. 


le  sciage,  la  compresse  est 
inutile,  llfaut  rcleverlesdeux 
lambeaux  avec  un  lélracteuf 
métallique  ou  avec  les  mains, 
ce  qui  est  tirs  facile,  étant 
donné  que  les  deu.x  lambeaux 
sont  parfaitement  mobiles. 
Ne  pas  appuyer  sur  la  scie. 
Scier  avec  des  mouvements 
très  lents  et  avec  toute  la 
longueur  de  la  lame.  Dès  que  le  sciage  est  terminé,  abattre  les  arêtes 
osseuses  à  Taide  de  la  pince  coupante. 


g.  —  .Viiipidalidii  de  I  avaiit-hras  par  le  pro- 
cédé universel  à  deux  laiiiheau.x  carrés.  La  sec- 
lidu  osseuse  est  terminée. 


[.•j,,   103          Amputation  du  bras  par  le  procédé  univei'sel  à  deu.\  land)eau.\  carrés. 

I,a  section  osseuse  csl  terminée.  La  li^'alure  des  vaisseau.v  a  été  pratiquée  h.  la  base  des 
lambeau.x. 
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~o  Hémostase.  —  Knlevei  la  bande  hémoslalique.  Rechercher  les 
vaisseaux  ([ui  saignent,  les  lier  au  fil  de  lin. 

80  Résection  des  extrémités  nerveuses.  —  Ne  pas  avoir 
recours  au  vieux  procédé  (jui  consistai L  à  attirer  les  troncs  nerveux 

et  à  les  sectionner  à 


~  (juelques  centimètres 

plus  haut.  Abandonner 
!       A  les   nerfs   dans  (oule 

;  \J....        leur    longueur,  c'est 

/  s'exposer  à  des  névral- 
  gies  par  étranglement 

Fig.  124.  —  Aiiifmtiitioii  du  liras  par  le  promlé  uni-  cicatriciel.  LeS  Secliou- 

versel  h  deux  lamlieaux  carrés  :' incision  cii'culaire  de  ner   à  ([UeloueS  Centl- 

la  peau  au  ras  des  lésions,  double  fente  latérale  dm  il  4      •  ♦ 

l'une  correspond  à  la  i,niultière  liicipitale  et  l  aulie  du  nietreS  pIUS  liaut,  C  CSl 

côté  opposé.  risquer   des  troubles 

La  section  osseuse  poi'te  à  une  hauteur  correspondant  trophiqUCS  SUr  l'cxlré- 
aux  deux  tiers  du  g-rand  dianii'-lre  du  membre.  mité   du    lambeau  Ne 

pas  raccourcir  les  nerfs 
Sectionner  l'extrémité  nerveuse  en  biseau  sur  la  longueur  de 
quelques  millimètres,  puis  recourber  cette  extrémité  et  la  suturer 
1  centimètre  plus  haut,  au  tronc  nerveux  même.  De  cette  façon, 
plus  de  troubles  trophiques,  puisque  le  nerf  conserve  sa  longueur, 

et  pas  de  névromes  cica- 
triciels douloureux,  puis- 
que l'extrémité  nerveuse 
est  incluse  dans  le  tronc 
même  du  nerf. 

9°  Suture  des  tendons 
et  des  muscles.  —  Sutu- 
rer les  muscles  du  lam- 
beau avec  ceux  du  côté 
opposé  à  laide  du  cal  gui. 
Si  le  lambeau  renferme  des 
tendons,  sulurei-  les  ex- 
celles des  tendons  fléchis- 


Aminitation  de  l'avant-liras. 


Opération  terminée.  Les  deux  an^'les  cutanés  des 
lambeaux  carrés  ont  été  ahatliisà  l'aide  des  ciseaux, 
de  façon  h  donner  à  l'exlrémilé  du  moignon  un 
aspect  arrondi. 


tendons  extenseurs  avec 


trémités  des 
seurs. 

lOo  Suture  de  la  peau.  -  FJIe  se  fait  soit  à  laide  d'agrafes,  soit 
par  quebiiies  points  séparés  au  til  de  lin. 

11°  Pansements.  —  Collodion  sur  la  suture,  pansement  oualé 
compressif. 

L'amputation  à  deux  lambeaux  donne  des  moignons  bien  étotTés 
qui  supporlent  bien  les  appareils  de  prothèse  (fig.  120  et  127). 


Fig.  126.  —  Appareil  pi'othétiqiu;  jiour  l'ig.  liiT.  — Aiiiiui'cil  protluHi<HK' pnur  .iMipuliitioa 
laiiiputation  de  jambe  au  tiers  inférieur.  de  jambe  au  tiers  supérieur. 
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Désarticulation  cinculaire  avec  une  fente  latérale  externe. 

Le  chirurgien-praticien  lera  le  moins  de  désarliculalions  po.ssible. 
En  eiïel,  au  fond  de  la  plaie,  le  cartilage,  des  débris  de  synoviale  et 
des  lé-juments  donnent  une  réunion  moins  rapide  et  e.xposent  à 
rint'ection  plus  (ju'une  section  osseuse  bien  nette. 

Je  m'e.\pli(iue  : 

a.  Ne  jamais  l'aire  la  désarticulation  totale  d'un  doigt.  En  elTel, 


Fig.  158.  —  Désai'liciilalioii  de  l'éiiaulc  par  le  iirocétU'  universel  :  circulaire  sur  le  liras  et 

feule  aiiléro-lali'rale. 

■en  dehors  de  l'inconvénient  que  je  viens  de  signaler,  il  en  résulte 
une  déformation  antiesthétique  et  un  trouble  fonctionnel  de  la 
■niain  ;  les  deux  doigts  voisins  tendent  à  se  rapprocher  suivant 
leurs  extrémités.  Chaque  fois  que  l'opérateur  désarticulei-a  un  doigt 
-en  totalité,  il  devra  compléter  l'exérèse  par  la  résection  de  la  moitié 
du  métacarpien.  Les  deu.x  métacarpiens  voisins  se  rapprocheiont 
alors  avec  leurs  doigts.  La  main  sera  peu  déformée. 

b.  En  ce  qui  concerne  la  désarticulation  de  l'épaule,  il  est 
presque  toujours  possible  de  faire  l'amputation  intra-deltoïdienne 


Fi,.    ,.u.  _  Désa>-lirul«tion  <lc  VOiyauh-  |k>i-  le  pm.nlé  univorsel  :  ciiTulni.r  .ver  fcnU- 

Les  doux  la,nl,e,u.x  .oal  écartés.  Le  couteau,  tenu  o.nnne  un  couteau  .le  table,  seelionne  lu 
capsule  arlieulaiie  sur  la  lèle  luiniérale. 


Fig.  liiO.  —  Aii)])ii(iilion  do  jiiiiihe  ii  la  jiarlÏL-  iiiovcnne. 

Un  aide  tient  le  pied  ;  l'opériiteur  suisit  le  membre  de  la  muin  gauche,  tandis  que  la  main 
droite  tenant  un  couteau  à  pleine  main  sectionne  la  peau  circulairemcnt. 


Le  chirurgien  et  l'aide  sont  gantés.  Le  pied  malade  est  enveloppé  d'un  linge  stérilisé,  fixé  à 
l  aide  d'un  lien  élastique  (|ui  passe  sur  les  malléoles.  L'opérateur  est  masqué.  Le  couteau  est  tenu 
à  pleine  main.  La  section  est  commencée  avec  le  talon  de  l  inslruiiicnt. 
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qui  laisse  ù  Tépaulc  sa  l'orme 
extérieure  et  permet  plus  facile- 
ment l'application  d'un  appareil. 
Pour  celle  amputation  ou  désarti- 
culalion  de  l'épaule,  recourir  à  la 
méthode  universelle  circulaire, 
complétée  par  une  incision  verti- 
cale. L'incision  antéro  externe 
verticale  unique   descendra  du 


I 
I 
I 

.  --»— - 
I  ' 

I  : 
I  '■ 
I  ' 


Fijf.  132.  —  Anipulalion  (le  la  jaiulH'à  la  p  ii  lie 
moyenne  par  le  i)rocé(lé  iiiiivorsel. 

La  'circulaire  passe  au  milieu  <le  l.i  i.unlic, 
au  ras  des  lésions.  Les  deux  incisions  viTli- 
cales  correspondent,  l  une  au  ])éroné,  l'autre 
sur  le  milieu  de  la  face  interne  du  tiliia.  La 
section  osseuse  doit  jjorter  à  une  liauteur  coi- 
respondant  au.v  deux  tiers  du  dianiéliT  du 
mendjre. 


Kig.  K!3.  —  ri'()(é<li'  uiiiviisel  de  désar- 
ticulation :  circulaire  au  nis  des  lé- 
sions, |)uis  fente  latéro-cxlcrnc. 

L  hémostase  est  assurée  non  pas  par  la 
ligature  fémorale,  mais  par  un  lien  élas- 
tique qui  étrcint  le  corps  au-dessus  entre 
les  crêtes  iliaques  et  les  côtes. 


sommet  de  l'acromion.  La  circulaire  passera  le  plus  bas  possible 
au  ras  des  lésions. 

c.  Pour  la  désarticulation  de  la  hanche,  on  aura  recours, 
dans  la  presque  totalité  des  cas,  à  l'amputation  sous-trochantérienne  : 
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même  incision  (|uc  pour  l'épaule,  c'est-à-dii  e  ciiculaiie  au  las  des 
lésions  et  incision  verticale  uni(jue  externe  ou  antéi  ieure  ou  passant 
par  la  lignt;  de  Tarière  fémoi-ale.  (Tes!  par  celle  incision  verticale 
que  commencera  l'opération.  La  ligature  des  vaisseaux  constituera 
en  ellet  le  premier  temps,  à  moins  qu'on  n'ait  pratiqué  l'hémostase 
préventive  par  ligature  circulaire  du  lionc. 

IV.  —  ARTHROTOMIE  DU  GENOU. 

L'articulation  du  genou  seia  ouverte  en  cas  d'infection, 
alors  que  le  pz(s  est  déjà  formé,  ou  en  cas  de  plaie  pénétrante  de 


l'ii;.  Kii.  —  Artiirilc  jum'uIchU'  iIo  gr.ivili-  nn)yi'iiiic.  Ar'llirdliiiiiie  viiiipU'. 

Les  deux  iiicisidiis  :iiit;Tii'iiirs.  L"n  clitii  iMiiièiie  un  drain  Ininsvcrs/ilcmcnl  ciiliv  les  <lcii.\ 
pliiies. 

l'articulation,  alorsque  la  synoviale  aélé  ouverte  parun  instrument 
d'une  propreté  douteuse.  L'arthrotomie  est  encore  indiquée  quand 
elle  est  distendue  par  la  scrosité  et  du  sang.  Nous  étudierons  les 
trois  opérations  (pii  peuvent  être  pi-atiquées  : 

1"  Ponction-incision.  —  En  présence  d'une  iiémarthrose  Irau- 
mati(iue  ou  d'une  hydarlhrose,  le  chirurgien  doit  prati(iuer  la 
])onction-incision.  Celle-ci  se  fait  au  niveau  du  cul-de-sac  supéro- 
externc  de  la  synoviale  distendue.   D  un  seul  coup  de  bistouri, 
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ropél'aleur  pûnètre  à  fond  dans  l'articulation,  en  dehors  et  en  haut 
de  la  rotule,  à  deux  travers  de  doig^t  de  cette  dernière.  Le  li(iuide  est 
évacué.  La  lon^jueur  de  l'ouverture  doit  être  de  i  centimètres 
environ.  Dès  ([ue  le  liijuide  est  évacué,  on  applique  sur  la  peau  un 
j)anseinent  sec  et  on  e.xerce  la  compression  ouatée.  Huit  jours  plus 


* 
1, 

^-  1 

ly.i.  —  Ar  lliioloiiiio  pour  Mippuriilidii 
tlii  genou. 

Inc  ision  lnlt-i'iilc  pi'nli([uéo  à  un  travers  dy 
(loi;it  en  <iri'i(  re  de  la  rotule  ;  contre-ouverture 
faite  en  arrièi'e  des  lendons.  l'n  élan  ramène  un 
drain. 


VrtlirotonMe  en  H  pour'  ar- 
tlirile  purulente  grave. 


La  branche  horizontale  passe  sur  le 
ligament  rotulien  ;  les  deu.x  liranches  ver- 
ticales sont  à  un  travers  de  doigt  de  l.-k 
rotule. 


lard,  l'appaieil  est  enlevé  et  on  commence  le  massage  et  la  mobili- 
sation active. 

i°  Arthrotomie  classique.  —  ("-elle-ci  est  indicpiéc  soit  dans  les^ 
plaies  pénélranles  du  genou,  soit  à  la  suite  d  une  arthrite  purulente, 
sans  infection  générale  grave.  L'opération  comporte  quatre  inci- 
sions :  deu.x  antéro-latérales  et  deux  contre-ouvertures  postérieures. 

u.  Incisions  latérales.  —  Ces  deux  incisions  sont  faites  verticale- 
ment; elles  passent  à  2  centimètres  du  hord  de  la  l'otule  et  s'arrêtent 
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à  deux  travers  de  doigt  au-dessus  et  au-dessous  de  cet  os.  L'incision 
•comprend  la  peau,  l'aponévrose  et  la  synoviale. 

b.  Contre-ouvertures  postérieures.  —  Elles  sont  destinées  à 


\ 


Fig-.  137.  —  Arthrotoinie  li-iinsvcrsale  pour  les  suppurations  graves  (lu  grouou. 

L'articulation  est  ouverte  comme  pour  une  résection.  Le  bistouri  tranche  le  ligament 
latéral  interne.  Les  ligaments  croisés  ne  sont  point  encore  coupés.  La  rotule  est  renversée  avec 
le  laml)eau  antérieur  ([ui  est  fixé  îl  la  cuisse  par  un  point  de  suture.  La  compresse  interposée 
entre  la  cuisse  et  le  lamhe.ui  empêche  la  macération. 

■drainer  Tarticulation  dans  le  décubitus  horizontal.  L'opérateur 
'introduit  dans  les  incisions  anléro-Iatérales  un  clan  qu'il  dirige  en 
arrière,  dans  la  direction  de  l'interligne  articulaire  et  en  dedans 
des  ligaments  latéraux.  Dès  que  la  pince  fait  saillie  sous  la  peau, 
sur  le  côté  du  creux  poplité,  le  bistouri  incise  sur  elle  et  fait  une 
•ouverture  de  3  centimètres.  L'incision  externe  se  fait  en  avant  du 
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tendon  du  biceps.  L'incision  interne  passe  généralement  entre  un 
des  tendons  de  la  patte  d'oie.  Deux  drains  antéro-postérieurs. 
3°  Arthrotomie  transversale.  —  Celle-ci  n'est  indi(|uée  que 


Fij.'.         —  Ai-tliroloniie  pour  urilirilo  suppiiitV  fji'avudu  gciiou. 

Asiii'ct  du  membre  quand  l'opération  est  tci'iiiiiiée.  Tous  les  lignmeiils  sont  couités  ;  le 
lambeau  rotulleii  est  renversé  sur  la  cuisse.  Une  compresse  est  interposée  entre  le  fémur  et 
le  tibia.  Le  membre  est  fléchi  à  angle  droit,  et  restera  ainsi  fléchi  dans  le  pansement. 


dans  les  infections  très  graves,  dans  ces  suppurations  du  genou 
qu'un  grand  nombre  de  chirurgiens  traitent  à  tort  par  l'amputation 
de  la  cuisse.  Le  malade  doit  savoir  que  cette  opération  lui  .sauve 
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la  vie  et  le  membre  inférieur,  mais  que  la  jambe  sera  plus  courte  et 
définitivement  ankylosée. 

L'opérateur  fera  au  devant  du  genou  une  incision  en  H  ;  les  deux 
incisions  verticales  passent  sur  les  condyles  fémoraux  et  tibiaux  et 
l'incision  transversale  correspond  à  la  pointe  de  la  rotule  ;  elle  sec- 
tionne le  ligament  rotulien  au  ras  de  la  rotule.  L'opérateur  sectionne 
ensuite  les  ligaments  latéraux,  les  deux  ligaments  croisés,  comme 
s'il  s'agissait  de  pratiquer  une  résection  du  genou.  L'articulation  est 
ainsi  largement  ouverte  ;  elle  est  bourrée  de  gaze  stérilisée  ;  le 
lambeau  rotulien  est  relevé  au  devant  de  la  cuisse  et  suturé  aux 
téguments  par  un  crin  de  Florence.  La  jambe  est  fléchie  sur  la 
cuisse  suivant  un  angle  de  60°  à  80°.  Le  genou  est  immobilisé  dans 
un  appareil  plâtré  qui  permet  de  faire  un  pansement  malin  et  soir. 

Quand  l'infection  a  cédé  (en  moyenne  quatre  à  six  semaines),  la 
température  tombe,  la  suppuration  tarit  et  la  surface  exposée  se 
couvre  de  granulations  roses. 

Le  chirurgien  doit  alors  pratiquer  la  résection  secondaire  du 
genou;  l'arthrotomie  transversale  conduit  en  effet  fatalement  à 
Tankylose.  La  rétraction  des  muscles  fléchisseurs  de  la  jambe 
entraîne  la  subluxation  du  tibia  en  arrière  et  rend  le  redressement 
de  la  jambe  impossible  sans  résection.  D'ailleurs,  le  lambeau 
rotulien  est  rétracté  et  ne  peut  plus  rejoindre  la  lèvre  inférieure  de 
la  plaie.  11  faudra  donc  faire  une  résection  économique  et  drainer 
largement. 

Quand  il  s'agit  d'enfants,  la  résection  secondaire  est  contre- 
indiquée;  l'arthrotomie  transversale  se  fera  pourtant  suivant  la 
même  technique,  mais  la  flexion  du  genou  sera  moins  prononcée  et 
la  jambe  sera  amenée  dans  la  rectitude  dès  que  les  phénomènes 
généraux  seront  amendés. 

V.— EXTRACTION  DES  PROJECTILES  ET  DES  CORPS  ÉTRANGERS. 

Procédé  pratique  pour  extraire  un  projectile  arrêté  dans 
le  cou  ou  les  membres. 

Un  individu  reçoit  de  loin  ou  de  pi'ès  une  balle  de  revolver.  Outre 
le  récit  du  blessé,  nous  avons  comme  témoin  l'oritlce  d'entrée. 

Une  première  question  se  pose  :  la  balle  est-elle  restée  dans  la 
plaie?  Le  projectile  a  pu  ressortir  par  ricochet  ou  être  entraîné  par 
l'écoulement.  La  radiographie  s  impose.  Faut-il  tenter  l'extraction? 
La  réponse  dépend  du  siège  occupé  par  la  balle  et  des  conséquences 
que  sa  présence  peut  entraîner.  Ne  jamais  pratiquer  de  sondage,  ni 
de  tentative  d'extraction  immédiate. 
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Le  sondage  infecte  la  plaie,  et  crée  des  fausses  routes. 

L'extraction  immédiate  à  la  pince  donnera  rarement  un  résultat. 
Elle  aboutit  toujours  à  la  meurtrissure  des  tissus  et  des  espaces 
dans  lesquels  Tinstrument  s'intioduit  par  erreur. 

Si  la  radiographie  montre  le  corps  engagé  dans  un  point  où  sa 
présence  est  inoffensive;  s'il  faut,  pour  y  accéder,  recourir  à  une 
intervention  dangereuse,  le  chirurgien  doit  abandonner  le  projec- 
tile ou  attendre  une  complication  pour  intervenir. 

Si  la  radiographie  montre  que  le  projectile  peut  être  nuisible  et 
qu'il  est  facilement  accessible,  il  faut  l'e.xtraire. 

A  quel  guide  allons-nous  recourir? 

Ne  pas  compter  sur  le  siège  anatomique  déterminé  par  une  radio- 
graphie. Les  notions  sont  trop  vagues. 

Pour  les  projectiles  égarés  dans  le  crâne  ou  le  thorax,  il  faut 
recourir  aux  appareils  de  Contremoulin  ou  de  Peugniez-Rémy.  Ces 
cas  n'intéressent  que  les  chirurgiens  de  carrière. 

Pour  le  cou  et  les  membres,  nous  pouvons  arriver  à  déterminer 
le  siège  anatomique  d'un  projectile  par  des  procédés  simples. 

Ne  croyons  pas  qu'il  suffise  de  prendre  deux  clichés  dans  des 
plans  qui  se  croisent  à  angle  droit.  Dans  chacun  des  clichés,  la  posi- 
tion indiquée  sera  déviée  de  la  position  réelle  et  la  détermination 
obtenue  en  les  confrontant  sera  entachée  d'une  double  erreur. 

«  L'opérateur  doit  corriger  les  vices  de  position  dus  à  la  disposi- 
tion des  ombres  selon  l'éventail  des  rayons.  »  (Perdu.) 

Voici  comment  il  faut  procéder  (Perdu)  :  le  sujet  étant  disposé 
sur  une  plaque  hoi'izontale,  l'ampoule  éloignée,  poser  sur  la  région 
un  petit  index  înétaUiqiie  en  un  point  tel  que  la  verticale  abaissée  du 
point  d'émergence  des  rayons  passe  par  ce  point.  Cette  position  se 
trouve  facilement  en  visant  l'ensemble  du  système  avec  un  fil  à 
plomb  dans  deux  directions  différentes.  Chaque  visée  détermine  un 
plan  vertical;  le  croisement  de  ces  deux  plans  est  une  ligne  verti- 
cale aussi.  Choisir  cette  ligne  telle  qu'elle  passe  par  un  point  osseux 
conrui  :  colonne  vertébrale  poui-  le  cou;  fémur,  humérus  poui-  les 
membres. 

La  première  épreuve  faite,  une  goutte  de  coUodion  fixe  l'index  sur 
la  peau. 

Procédons  de  même  pour  un  autre  cliché  sensiblement  à  angle 
droit.  Les  deux  clichés  sont  développés  et  séchés;  il  faut  mainte- 
nant faire  la  correction. 

Soit  au  point  K  le  foyer  d'une  ampoule,  en  R  le  repère  et  en  I»' 
sa  projection,  verticalement  alignés  par  construction  ;  en  B  un  corps 
étranger  projeté  en  B'.  Sa  projection  réelle  est  en  b. 
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La  siiiiilitutle  des  triangles  nous  donne  le  droit  d'écrire  : 

B'R'  X  Bft 


B'R' 


FR' 


ou 


FR' 


B'     b  R' 

Fig.  139.  —  Recherche  des  projectiles  par  la  radiographie. 

K,  foyer  d'émergence  des  rayons  ;  R,  repère  mélalliquc  ;  R',  .*-a  projection  orthogonale  ; 
B,  cor|)S  étranger;  B',  lirojection  oblique. 


A' 

l'  ig.  I  iO.  —  Recherche  des  projectiles  jiar  la  radiographie. 

1'',  foyer  d'émergence  ;  A  et  B,  coriis  étrangers  sur  une  même  verticale;  A',  B',  leurs  pro- 
jections olilifjues  ;  P,  base  de  la  projection  orlhogoiiale. 

autrement  dit  la  distance  sur  le  cliché  de  l'image  du  projectile  à 
l'image  du  repère  est  augmentée  proportionnellement  au  rapport 
des  distances  du  loyer  et  du  corps  étranger  à  la  plaque. 
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Nous  connaissons  FR';  il  suffît  de  l'avoir  mesuré.  Nous  allons 


K       b  W 

Kig.  141.  —  Recherche  des  projectiles  par  la  radiographie. 

K,  foyer  d'émergence  des  rayons  X  ;  R,  repère  inél.illiquc  ;  R',  sa  i)rojoction  orthogonal.^ 
B,  projectile  ;  B',  sa  projection  oblique. 

trouver  sur  l'autre  cliché  la  notion  exacte  de  la  distance  de  la  balle 

5/ 


l'ig.         —  Recherche  des  projectiles  par  la  ra(liogrii|)hie. 
Projection  du  repère.  Projection  oblique  obtenue.  Projection  rectifiée. 

à  la  plaque.  Un  calcul  de  proportionnalité  nous  dira  de  (luello 
longueur  il  faut  reporter  l'image  dans  la  direction  de  celle  du 
repère  (fig.  139  à  145). 
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Nous  possédons  maintenant  par  chaque  tirage  les  distances 
exactes  dans  deux  pians  différents  du  projectile  au  point  squelet- 
tique  non  déformé  sur  lequel  nous  avons  fait  tomber  l'image  du 
repère,  (.ela  fait  quatre  plans.  11  ne  nous  en  faut  que  trois  pour 
déterminer  un  point  dans  l'espace  (deux  d'entre  eux  se  confondent) 
Cette  notion  de  distance  exacte  dans  les  différents  plans  permet  de 
préciser  les  rapports  anatomiques 
du  corps  étranger  et  c'est  de  leur 
connaissance  que  s'inspiie  la 
recherche  du  projectile.  Par 
e.xemple,  une  balle  dans  le  cou 
est  à  telle  distance  en  longueur, 
en  largeur  et  en  hauteur  de 
la  quatrième  vertèbre  cervicale, 
donc  en  contact  avec  tel  ou  tel 
organe. 

N  égarons  pas  un  regard  sur 
ces  clichés  devenus  dangereux, 
car  si  nous  avons  corrigé  les  dé- 
viations de  la  balle,  nous  n'avons 

pas  corrigé  les  déformations  du  squelette,  étalé  et  élargi  dans  ses 
parties  les  plus  distantes  de  la  plaque. 

Cesl  donc  au  point  indiqué  par  un  calcul  de  mathématiques  élé- 
mentaires qu'il  nous  faudra  cliercher,  convaincus  que  l'inspection 
au  regard  trompera  toujours,  tandis  que  la  géométrie  ne  peut  pas  se 
tromper. 

(  )n  pourra  alors  prendre  le  bistouri,  et  ce  dernier  découvrira  le 
jtrojectile  avec  certitude  et  rapidité. 


I  i5.  —  Rechorclie  des  projectiles  par 
la  radiographie. 


Extraction  des  aiguilles  introduites  dans  un  membre. 

l'ne  ménagère,  en  frottant  un  coussin,  a  senti  une  douleur  vive  et 
pense  avoir  un  fragment  d'aiguille  dans  la  main.  S'assurer  d'abord 
de  la  réalité  du  fait  par  la  radioscopie.  Le  fait  ([ue  la  femme  afiirme 
fexistence  de  l'aiguille  ou  le  fait  que  la  pression  du  doigt  provoque 
une  douleur  exquise  ne  constitue  pas  du  tout  un  signe  de  certitude; 
il  faut  toujours  radioscoper. 

Lécran  montre  la  présence  de  l'aiguille  et  sa  position.  Nous 
savons  également  ainsi  quelles  sont  la  longueur  et  l'importance  du 
fragment.  L'aiguille  étant  l  econnue,  que  faire  ?  11  n'y  a  aucun  incon- 
vénient à  abandonner  un  fragment  de  l'aiguille  de  Pravaz  dans  la 
cuisse  d'un  morphinomane,  mais,  s'il  s'agit  d'une  aiguille  de  coutu- 
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rière  égarée  dans  la  main  ou  le  poignel,  ce  corps  étranger  devient 
dangereux  dans  ces  j"égions  soumises  à  des  mouvements  variés, 
à  des  contacts  incessants,  et  si  nous  voyons  souvent  des  aiguilles 
abandonnées  au  premier  moment,  nous  n'en  voyons  guère  que  le 
blessé  se  soit  résigné  à  conserver  toujours.  Donc,  toute  aiguille  qui 
a  pénétré  dans  la  main,  le  pied  ou  dans  le  voisinage  d'une  articu- 
lation doit  être  enlevée,  dette  extraction  n'est  pas  toujours  facile, 
même  avec  la  radiographie.  Avant  de  prendre  le  bistouri,  il  faut 
repérer  avec  exactitude  la  position  de  l'aiguille;  en  etl'el,  l  instru 


A  P  B 

Fig.  l  'iO.  —  Schéma  de  loculisatioii  des  j)rojecliles  imt-  les;  ravons  X. 

ment  ne  doit  point  arriver  dans  le  voisinage  de  l'aiguille  et  décou- 
vrir le  corps  étranger  en  fouillant  à  quelques  millimètres  à  droite 
ou  à  gauche.  Linstrument  doit  rencontrer-  CaiuuiUc  directement  et  du 
premier  coup.  11  ne  suffit  donc  pas  de  repérer  le  siège  dans  la  pensée 
par  rapport  aux  dispositions  anatomiques  du  squelette;  «  i7  faut 
marquer  sur  la  peau  la  projection  des  extrémités  de  r aiguille  au  moment 
oit  le  rayon  qui  les  inscrira  sur  l'écran  radioscopique  sera  un  rayon  nor- 
mal à  cet  écran  et  à  la  surface  du  membre  »  (  Perdu  1. 

Soit  en  effet  un  foyer  d'ampoule  en  0,  un  écran  en  AB,  un  membre 
M  contenant  un  point  métallique  P.  Le  schéma  (fig.  146),  montre 
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bien  (jue  si  le  point  P  n'est  pas  sur  la  perpendiculaire  abai-ssée  de  () 
sur  AB,  rimaf,'c  donnée  par  ce  point  correspondra  à  une  position 
fictive  P'  du  corps  en  examen.  L'incision  menée  en  ce  point  sur 
un  repère  ti-acé  avec  un  rayon  oblique  passera  à  distance  respec- 
table de  l'objet  du  litige.  Ayons  recours  au  simple  appareil  de 
Perdu  (tig.  147  et  148). 
Une  planchette  porte  sur  une  de  ses  faces  un  écran,  postiche  si 


Kig.  I  i7  vl  l  is.  —  .\i)i)aieil  de  Perdu. 

l'on  veut.  L'autre  face  porte  deu.v  rainures  à  angle  droit  dans  les- 
quelles sont  logés  deux  fils  métalliques  formant  un  réticule  qui  va 
projeter  son  image  sui-l  éci-an. 

La  planchette  est  fixée  par  un  serrage  quelconque  sur  un  support 
stable,  bord  d'une  table  ou  pied  photographique. 

On  amène  le  foyer  de  l'ampoule  sur  la  perpendiculaire  au  point 
de  croisement  du  réticule.  Cette  position  peut  être  contrôlée  à  l'aide 
d'équerres  à  bords  mélaHi(iues  dont  l'ombre  doit  coïncider  avec 
l'ombre  des  fils  croisés  dans  toutes  les  inclinaisons  latérales. 

Il  existe  des  cylindres  centreurs  encore  plus  rapides  et  commodes. 
Celui  du  localisateur  de  Belot  peut  être  utilisé  tel  quel. 
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11  suflit  alors  d'amener  successivement  les  deux  bouts  du  frag- 
ment à  projeter  leur  ombre  sur  celle  du  point  de  croisement  et  de 
presser  chaque  fois  un  bouton  de  contact. 

Car  l  un  des  deux  lils  du  léticule  est  interrompu  en  son  milieu  et 
porte  un  petit  cautère  qui  passe  en  pont  sur  l'autre  fil.  Et  le  courant 
d'un  accumulateur  amené  au.x  deux  bornes  de  l'appareil  fait  rougir 
cette  anse.  Le  membre  appliqué  sur  l'appareil  est  marqué  d'une 
petite  brûlure  punctiforme,  indélébile.  Aucun  mouvement  n'a  pu 
déplacer  l'image.  Le  sujet  surpris  se  dérobe  trop  tard. 

Il  reste  à  passer  à  la  salle  d'opérations.  On  soumet  le  membre  à 
l  anesthésie  segmentaire,  sinon  le  sujet  sera  endormi.  Quel  ([ue 
soit  l'excès  des  précautions  prises,  nous  ne  savons  pas  combien  de 
temps  durera  l'extraction.  La  présence  d'un  sujet  éveillé,  souffrant 
[teut-être  (cela  arrive  avec  la  cocaïne  locale),  est  une  cause  de  trouble 
et  d'impatience  pour  l'opérateur. 

Cela  fait,  Vincision  est  menée  transversalement  à  la  direction  de 
l'aiguille,  bien  connue  cette  fois. 

Celle-ci  apparaitia  souvent  sous  la  forme  d'un  simple  point  noir; 
parfois  elle  sera  saisie  et  extraite  à  tâtons  dans  la  profondeur  de  la 
plaie.  Des  bandelettes  fibreuses  donneront  à  la  sonde  cannelée  la 
sensation  d'une  résistance  métallique.  Tout  est  alors  question  de 
tact,  de  doigté,  de  prudence.  Dans  certains  cas,  il  sera  utile  de 
dégager  au  bistouri  la  partie  la  plus  élevée  du  fragment  qui  forme 
harpon.  La  plupart  du  temps,  un  simple  mouvement  doux  dans 
l'axe  de  l'aiguille  permettra  de  l'extraire  sans  la  briser. 

Corps  étranger  de  l'oreille. 

Le  corps  étranger  sera  facile  à  extraire  si  le  malade  est  vierge  de 
toute  tentative  d'extraction,  et  si  une  main  maladroite  n'a  pas 
refoulé  le  corps  étranger  dans  l'oreille  moyenne.  La  conduite  dif- 
fère suivant  que  le  conduit  auditif  est  ou  n'est  pas  infecté. 

I.  Corps  étranger  dans  un  conduit  non  infecté.  —  Exa- 
miner à  l'aide  du  spéculum  pour  reconnaître  le  siège  et  la  nature  du 
corps  étranger.  Paire  asseoir  le  patient,  l'oreille  malade  du  côté 
opposé  à  la  fenêtre.  Projeter  un  faisceau  lumineux  dans  le  conduit 
auditif  à  l'aide  du  miroir  frontal.  S'il  s'agit  d'un  insecte,  verser 
(luelques  gouttes  (Vhuile  phéniqude  dans  l'oreille  malade  pour  faire 
mourir  ou  sortir  l'animal;  l'extraire  ensuite  à  la  pince  s'il  se  pré- 
sente facilement;  sinon,  le  considérer  comme  un  corps  inerte  elle 
traiter  comme  s'il  s'agissait  d'une  perle,  d'un  pois  ou  d'un  objet 
(juelconcjue. 
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Tonler  l'e-xtraction  au  moyen  d'un  jet  d'eau  projeté  avec  une 
seringue  vésicale. 

Le  sujet  aura  la  tète  inclinée  du  côté  où  se  trouve  le  corps  étian- 
ger;  au-dessous  de  l'oreille,  un  aide  maintient  une  cuvette.  L'opé- 
rateur saisit  de  la  main  gauche  la  partie  supérieure  du  pavillon  de 
l'oreille  et  la  tire  en  haut,  pour  redresser  la  courbure  du  conduit. 
En  même  temps,  il  dirige  vers  la  paroi  postérieure  du  conduit  le 
jet  de  la  sei  ingue  tenue  de  la  main  droite.  Le  courant  d'eau  tiède 
mobilise,  déplace  et  refoule  le  corps  étranger.  Si  ce  procédé  est 
impuissant,  il  faut  enlever  le  corps  étranger  à  l'aide  du  spéculum; 
on  arrivei  a  ainsi  à  l'expulser  sous  le  contrôle  de  la  vue.  Ne  jamais 
rien  faire  à  l'aveugle.  S'il  s'agit  d'un  enfant  indocile,  il  faut  le  fi.xer 
en  place  au  moyen  de  deux  ou  trois  aides,  ou  l'endormir  à  l'aide 
du  chloréthyle. 

II.  Corps  étranger  dans  un  conduit  infecté.  —  Avant  de 
tenter  l'extraction  dont  nous  avons  parlé  précédemment,  il  faut 
faire  des  irrigations  d'eau  oxygénée  chaude  et  instiller  dans  l'inter- 
valle de  la  glycérine  phéniquée  au  120". 

III.  Corps  étranger  enclavé  dans  la  caisse  du  tympan. 
—  Le  corps  étranger  doit  être  enlevé  à  l'aide  d'une  opération  san- 
glante :  le  décollement  du  conduit  auditif.  Cette  opération  comprend 
les  temps  suivants  : 

1°  Incision.  —  La  section  de  la  peau  se  fait  dans  le  sillon  rétro- 
auriculaire,  dans  toute  sa  hauteur. 

2°  Décollement  delà  paroi  postérieure  du  conduit. —  Ce  décol- 
lement se  fait  à  l'aide  d'une  sonde  cannelée. 

3°  Incision  de  la  paroi  postérieure  du  conduit.  —  Cette 
incision  se  fait  très  profondément,  de  façon  qu'elle  amène  immédia- 
tement le  corps  étranger. 

4°  Extraction  du  corps  étranger.  —  A  l'aide  d'un  stylet  ou 
d'une  pince,  le  corps  étranger  est  extrait  de  la  caisse.  Il  faul,  pour 
voir  clair,  tamponner  avec  de  petits  bouchons  d'ouate  ti'empés  dans 
l'eau  oxygénée  ou  dans  une  solution  d'adrénaline  destinée  à  assu- 
rer l'hémostase. 

5"  Réapplication  du  pavillon.  —  Pour  éviter  le  rétrécissement 
du  conduit,  fendre  ce  dernier  dans  toute  sa  longueur,  parallèlement 
à  son  axe.  Suturer  la  peau  et  tamponner  le  conduit. 

G"  Soins  post-opératoires.  —  Changer  le  tamponnement  tous 
les  jours.  Laver  à  l'eau  oxygénée  et  instiller  quelques  gouttes  de 
glycérine  phéniquée. 
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Corps  étranger  de  la  conjonctive  et  de  la  cornée. 

I.  Corps  étranger  de  la  conjonctive.  —  Un  corps  étrangei 
mis  en  contact  avec  la  surface  de  l'œil  se  fixe  sur  la  conjonctive, 
généralement  à  la  face  postérieure  de  la  paupière  supérieure.  Le 
frottement  qu'il  provoque  ulcère  la  cornée  et  occasionne  de  vives 
douleurs. 

Instiller  quelques  gouttes  de  cocaïne  (10  p.  100)  dans  l'angle 
interne  de  l'œil  et  rechercher  le  corps  étranger  (tig.  149). 


l-'ig.  149.  —  Recherche  d'un  corps  étranger  de  la  conjonclivc. 
Iiistilliilion  de  quolqucs  gouttes  d'une  sohition  do  coca'ine  à  10  p.  100. 

1»  Recherche  du  corps  étranger.  —  Écarter  les  deux  paupières 
avec  les  doigts  et  examiner  toute  la  surface  du  globe  de  l'œil.  Le 
corps  étranger  n'y  est  généralement  pas  implanté.  Examiner 
ensuite  le  cul-de-sac  inférieur,  puis  le  cul-de-sac  supérieur  après 
retournement  de  la  paupière.  Ce  retournement  se  fait  ainsi  :  dire 
au  malade  de  regarder  vers  la  terre  ;  saisir  de  la  main  droite  le  bord 
de  la  paupière  par  les  cils;  l'attirer  en  avant  pendant  qu'avec  la 
sonde  cannelée  on  appuie  sur  la  face  antérieure  de  la  paupière 
parallèlement  à  son  bord.  Cette  manœuvre  a  pour  but  de  refouler 
en  bas  le  bord  postérieur  du  cartilage  tarse  et  de  le  luxer  (fig.  150). 
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(lotte  luxation  du  cartilage  se  produit  et  la  face  postérieure  de  la 
l>auj)ière  se  présente.  C'est  là  qu'on  trouve  généralement  le  corps 
étranger.  Cette  manœuvre  est  inutile  pour  la  paupière  inférieure 
qui  s'abaLsse  très  bien  parla  simple  pression  de  l'index. 

2"  Extraction  du  corps  étranger.  —  A  l'aide  de  la  pointe  d'un 
bistouri,  on  extrait  de  la  conjonctive  le  corps  étranger. 

3«  Soins  post-opératoires.  —  Faire  des  lavages  d'eau  boratée 


Fig.  \  'M.  —  Kxlraction  d  iin  corps  étranger  de  la  conjonctive  (ciil-de-sac  supérieur). 

Comment  l'opérateur  retourne  la  paupière  supérieure  :  La  main  gauche  tire  sur  le  l)ord 
l'iliaire  ;  la  main  droite  appuie  sur  la  paupière  à  l'aide  d'une  sonde  cannelée. 

chaude  et,  au  besoin,  mettre  un  pansement  compressif  pendant 
([uarante-huit  heures. 

II.  Corps  étranger  de  la  cornée.  —  Il  s'agit  généralement 
d'un  fragment  de  silex  ou  d'une  parcelle  de  verre  qui  s'est  fixée  dans 
l'épaisseur  de  la  cornée.  Il  faut  extraire  r'apidement  le  corps  étran- 
ger, car  il  pourrait  en  résulter  de  l'opacité  de  la  cornée.  Anesthésier 
l'œil  à  l'aide  de  cocaïne  à  10  p.  100. 

1°  Recherche  du  corps  étranger.  —  Généralement,  il  suffit  de 
placer  la  face  du  sujet  en  pleine  lumière  pour  découvrir  le  siège  du 
corps  étranger.  Si  cette  recherciie  est  délicate,  il  faut  examiner  l'œil 
dans  l'obscurité  à  l'aide  de  l'éclairage  oblique.  Pour  cet  éclairage, 
on  place  à  côté  du  malade  une  lampe;  à  l'aide  d'une  loupe,  on  fait 
converger  obliquement  les  rayons  lumineux  sur  la  cornée,  puis,  à 
l'aide  d'une  seconde  loupe  tenue  de  l'autre  main,  on  examine  la 
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cornée  pour  se  rendre  compte  de  la  profondeur  du  corps  étrangei- 
(lig.  151). 

2o  Extraction  du  corps  étranger.  —  On  se  place  en  face  du 


Fij;.  iol.  —  liclttiraffc  oblique  pour  la  découverlc  d'un  corps  étranger  do  la  coriiéu. 

sujet  pour  Tœil  gauche  et  en  arrière  pour  l'œil  droit.  On  écarte  les 
paupières  entre  le  pouce  et  l'index  de  la  main  gauche.  Saisir  de  la 


Fiy.  lo2. —  Exlirpalion  d'un  corps  élrantrer  de  la  cornée. 

La  main  gauche  écarte  les  deux  paujiières,  tandis  que  la  main  droite  munie  d'une  aiguille 
extrait  le  corps  étranger. 

main  droite  une  aiguille  à  corps  étranger,  l'enfoncer  dans  la  cornée 
derrière  le  corps  étranger  et  refouler  ensuite  d'arrière  en  avant 
(fig.  152). 
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Si  le  corps  étranger  a  pénétré  dans  la  chambre  antérieure,  l'ex- 
traction doit  être  confiée  à  un  oculiste. 

Faire  l'occlusion  de  l'œil  sous  un  pansement  compressit"  pendant 
quarante-huit  heures. 

Corps  étranger  des  fosses  nasales. 

Examiner  la  cavité  nasale  à  l'aide  du  spéculum  qui  sera  intro- 
duit dans  la  narine,  tandis  que  le  miroir  frontal  projettera  la  lumière 
d'une  lampe  sur  le  corps  étranger. 

Anesthésier  la  muqueuse  nasale  à  l'aide  d'une  solution  de 
cocaïne-adrénaline  au  moyen  d'un  tampon  d'ouate.  Ce  mélange 
produit  l'anesthésie  et  décongestionne  la  muqueuse.  Si  le  corps  n'est 
pas  arrondi,  le  saisir  sous  le  contrôle  de  la  vue  avec  une  pince; 
mais,  s'il  s'agit  d'un  corps  rond,  essayer  de  faire  une  irrigation  du 
nez  à  l'aide  d'un  bock  tenu  à  50  centimètres  ou  1  mètre  environ 
de  la  tète.  Le  liquide  à  employer  sera  de  l'eau  salée  tiède  à 
7  p.  1000. 

Si  le  corps  étranger  n'est  pas  expulsé,  essayer  de  l'extraire 
à  l'aide  d'une  sonde  nrétralc.  La  sonde  est  introduite  dans  la  narine 
en  rasant  le  plancher  des  fosses  nasales,  jusqu'à  la  paroi  du  pha- 
rynx, comme  s'il  s'agissait  de  faire  le  tamponnement  des  fosses 
nasales.  L'extrémité  de  la  sonde  est  saisie  par  la  bouche  au-dessous 
du  voile  du  palais.  On  passe  un  fil  sur  l'extrémité  de  la  sonde.  Sur 
ce  fil  est  noué  un  tampon  d'ouate  du  volume  d'une  petite  noisette. 
La  sonde  est  ramenée  d'arrière  en  avant,  entraînant  avec  elle  le  fil 
et  le  tampon.  Ce  tampon  entraîne  ainsi  d'arrière  en  avant  le  corps 
étranger. 


CHAPITRE  IV 


L'HÉMOSTASE 

L'hémostase  joue  un  rôle  capital  en  chirurgie.  L  hémorragie  doit 
être  combattue  avant  l'intervention  chez  les  hémophiles  elles  icté- 
riques.  Chez  l'hémophile,  il  sera  bon  de  faire  une  injection  de 
sérum  antidiphtérique  le  matin  même  et  le  lendemain  de  l'inter- 
vention. Les  ictériques  absorberont  tous  les  jours,  pendant  la 
semaine  qui  précède  l'opération,  1  litre  de  la  solution  suivante  : 

Sulfate  de  soude   3  grammes. 

Chlorure  de  calcium   4  — 

Bicarbonate  de  soude   a  — 

Immédiatement  après  l'intervention,  le  chirurgien  pourra  injecter 
sous  la  peau  500  gi-ammes  d'eau  salée,  additionnée  de  2  grammes 
de  chlorure  de  calcium.  Ce  traitement  préventif  de  l'hémorragie 
trouve  des  applications  exceptionnelles.  Seule  l'hémostase  des  plaies 
opératoires  ou  accidentelles  intéresse  le  chirurgien-praticien. 

Hémostase  particulière  à  chaque  vaisseau. 

1°  Hémostai»e  des  capillaires.  —  L'hémorragie  capillaire 
n'offre  généralement  pas  de  gravi  té.  Elle  s'arrête  en  quelques  minutes 
sous  l'influence  de  la  compression  à  la  gaze  sèche  ou  imbibée  d'une 
solution  salée  à  60".  Si  l'opérateur  intervient  sur  une  muqueuse  : 
bouche,  pharynx,  vessie,  un  tampon  imbibé  d'adrénaline  permet 
de  continuer  l'intervention,  mais  l'hémorragie  se  reproduit  plus 
abondante,  dès  que  l'effet  vaso-constricteur  de  l'adrénaline  est 
terminé. 

Quand  une  plaie  continue  de  saigner  malgré  la  compression  pen- 
dant quelques  minutes,  et  s'il  s'agit  d'une  hémorragie  capillaire, 
il  faut  bourrer  la  plaie  de  compresses,  puis  suturer  la  peau  par-des- 
sus. Vingt-quatre  heures  plus  tard,  les  fils  seront  enlevés,  les  mèches 
décollées  à  l'eau  oxygénée,  les  tissus  rincés  à  l'eau  chaude  et  la  plaie 
sera  refermée  après  drainage. 
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A  la  surface  de  l'intestin,  de  l'estomac,  du  mésentère,  du  foie, 
l'hémorragie  capillaire  peut  être  arrêtée  à  l'aide  du  thermocautère 
ou  du  galvanocautère  chaufTé  au  rouge  sombre,  ou,  mieu.x,  l'opé- 
rateur passe  un  point  de  suture  en  bourse,  en  surjet  ou  en  U,  avec 
une  aiguille  intestinale  et  un  fil  de  lin.  Le  cautère  sera  appliqué  sur 
les  tissus  indurés  et  friables.  La  suture-ligature  sera  employée  sur 
les  tissus  encore  souples. 

Quelques  chirurgiens  envoient  sur  ces  hémorragies  capillaires  un 
jet  de  vapeur  surchaufTée. 

2"  Hémostase  des  artérioles.  —  L'artériole  sera  saisie  avec 
la  petite  pince  à  mors  courts  de  Doyen  qui  assure  l'hémostase  sans 
ligature  en  quelques  minutes.  Si  l'artériole  ou  la  veinule  à  parois 
minces  est  sous-péritonéale  ou  méningée,  il  faut  la  charger  sous  un 
lil  de  lin  passé  à  l'aide  d'une  aiguille  et  lié. 

3"  Hémostase  des  petites  artères  (faciale,  linguale,  mé- 
niu^çée).  —  Ces  artères  pourraient  être  oblitérées  à  l'aide  d'une 
forte  pince  hémostatique  de  Doyen,  laissée  en  place  cinq  minutes. 
Il  est  plus  expédilif  de  les  saisir  à  l'aide  de  la  pince  hémostatique  à 
mors  courts  et  de  les  lier  avec  un  lil  de  lin  n»  300.  Cette  ligature 
d'un  vaisseau  n'est  pas  aussi  facile  qu'on  pourrait  le  croire,  quand 
elle  doit  être  appliquée  dans  une  région  profonde,  au  fond  du  bas- 
sin, par  exemple.  Le  fait  de  savoir  lier  un  vaisseau  exige  de  la  part 
de  l'aide-chirurgien  une  certaine  habitude. 

J'insiste  sur  la  nécessité  d'employer  les  pinces  hémostatiques  de 
Doyen,  dont  les  mors  ont  été  construits  de  manière  à  faire  glisser 
progressivement  le  fil,  à  mesure  que  l'on  sert,  au  delà  de  l'extrémité 
de  l'instrument.  L  opérateur  passe  le  fil  autour  de  la  pince  et  pousse 
le  premier  nœud  vers  l'extrémité  des  mors,  en  faisant  exécuter  à  la 
pince  quelques  mouvements  de  demi-rotation,  et  en  guidant  chacun 
des  chefs  sur  l'extrémité  des  deux  index.  Le  premier  nœud  est  serré 
doucement  par  le  chirurgien,  l'aide  ouvre  doucement  la  pince  et  la 
retire  pendant  que  le  chirurgien  achève  de  serrer  à  fond,  puis  il 
fait  le  deuxième  nœud,  un  nœud  droit,  bien  entendu.  Ce  second 
nœud  doit  être  serré  à  fond  sans  tirer  sur  les  anses  du  fil,  faute  de 
quoi  l'effort  desserrerait  le  premier  nœud.  Si  l'opérateur  n'a  point 
un  aide  adroit  et  expérimenté,  il  fera  bien  de  ne  jamais  lui  confier 
le  serrage  d'un  nœud  :  celui-ci  exige  de  l'adresse  et  de  l'habitude. 

Si  l'induration  et  la  friabilité  des  tissus  rendent  la  ligature  impos- 
sible, il  faut  placer  une  pince  à  demeure  pendant  quarante-huit 
heures.  Cette  méthode  est  un  pis-aller. 

Les  veines  satellites  sont  liées  avec  l'artère  quand  celle-ci  est 
petite.  Si  elles  sont  plus  importantes,  il  faudra  les  lier  séparément. 
Technique  chirurgicale.  14 
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4°  Hémostase  des  artères  de  calibre  moyen  (liumérale, 
carotide  externe).  —  ISe  jamais  employer  la  torsion  ;  utiliser  les 
ligatures  et  employer  le  fil  de  lin  n»  150,  200  ou  300,  suivant  le  vo- 
lume du  vaisseau.  S'il  s'agit  d'une  gr-osse  artère,  comme  la  carotide 
ou  la  fémorale,  il  est  prudent  de  placer  deux  ligatures. 

5°  Hémostase  des  troncs  artériels  principaux.  —  La  liga- 
ture du  tronc  brachio-céphalique  et  des  artères  iliaques  est  un  pro- 
cédé d'exception.  Ces  vaisseaux  doivent  être  suturés.  Pour  cette 
suture,  on  fera  l'hémostase  temporaire  avec  les  pinces  de  Frouin  ou 
de  Carrel.  La  réunion  se  fera  au  moyen  de  points  séparés  ou  d'un 
surjet  en  un  plan  à  points  serrés.  11  faudra  utiliser  le  fil  de  lin 
n°  700  et  les  aiguilles  Kirby  Beard  n"  16.  Celles-ci  devront  être  en- 
filées d'avance.  L'opérateur  en  aura  toujours  en  réserve  dans  des 
tubes  de  verre  stérilisés. 

6"  Hémostase  des  veines  périphériques.  —  Les  veines 
superficielles  du  cou,  les  veines  sous-cutanées  des  membres  seront 
liées  au  fil  de  lin,  même  si  elles  ne  saignent  pas.  En  effet,  l'hémor- 
ragie secondaire  est  fréquente  à  la  suite  d'un  elTort  (vomisse- 
ments, etc.).  Ces  veines  doivent  être  soigneusement  liées  au  niveau 
du  mésentère  et  des  ligaments  larges,  même  si  elles  ne  donnent 
pas.  Pour  les  petites  veines  du  mésentère,  de  la  tranche  vaginale 
des  méninges,  il  faut  avoir  recours  à  la  suture  en  bourse  ou  en  U. 

7°  Hémostase  des  gros  troncs  veineux.  —  La  blessure  des 
veines  principales  des  membres  est  plus  grave  que  celle  des  artères 
correspondantes.  11  faut  donc  en  pratiquerla  suture  et  non  la  ligature. 
Cette  suture  se  fera  en  surjet  ou  par  points  séparés.  La  veine  jugu- 
laire interne  peut  être  liée  sans  inconvénient.  Si  l'opérateur  vient  à 
arracher  une  veine  atTérente  au  point  de  son  implantation,  l'hémor- 
ragie est  abondante.  L'ouverture  sera  oblitérée  par  une  ou  deux 
pinces  hémostatiques.  Les  deux  pinces  seront  écartées  à  angle  droit 
et  sur  la  partie  externe  des  deux  branches  un  fil  glissera  jusqu'au 
niveau  de  la  zone  pincée.  C'est  la  ligature  latérale  des  veines  qui 
donne  de  bons  résultats.  L'aide  doit,  dans  ce  cas,  avoir  la  main 
douce,  faute  de  quoi  il  déchire  la  paroi  veineuse  et  l'hémorragie  se 
montre  abondante. 

8°  Hémostase  des  veines  du  crâne.  —  Si  un  sinus  est  ouvert, 
l'hémorragie  s'arrête  par  tamponnement  à  la  gaze.  Si  le  tampon- 
nement ne  suffitpas,  il  faut  agrandir  la  brèche  crânienne  à  la  pince- 
gouge,  de  façon  à  mettre  à  nu  la  dure-mère  autour  du  sinus  blessé. 
On  ferme  alors  ce  dernier  par  une  double  ligature  passée  avec  une 
aiguille  en  deçà  et  au  delà  de  l'orifice.  Si  la  plaie  du  sinus  est  petite, 
on  peut,  comme  Doyen,  la  fermer  en  suturant  la  dure-mère  à  la 
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peau.  L'artère  méningée  moyenne  se  lie  avec  un  lil  passé  au-dessous 
du  vaisseau  avec  une  aiguille  intestinale.  Ne  pas  blesser  les  vais- 
seaux de  la  pie-mère.  Si  le  vaisseau  est  contenu  dans  la  paroi 
osseuse,  il  suffit  d'écraser  l'os  entre  les  mors  d'une  pince  puissante 
pour  arrêter  l'écoulement  sanguin.  Si  le  tronc  de  la  méninge  est 
déchiré  au  niveau  du  trou  petit  rond,  il  suffit  de  bourrer  celui-ci 
avec  un  catgut  tassé  ou  un  débris  de  périoste  refoulé  à  l'aide  de  la 
sonde  cannelée. 

9°  Hémostase  des  vaisseaux  cérébraux.  —  Cette  hémo- 
stase est  très  délicate,  les  vaisseaux  ne  pouvant  être  pincés.  Le  meil- 
leur procédé  est  de  passer  une  aiguille  16  sous  le  vaisseau  qui 
saigne  et  d'en  pratiquer  la  ligature  à  quelques  millimètres  du  point 
qui  est  ou  va  être  ouvert. 

10"  An^iotripsie.  —  Ce  procédé  consiste  à  écraser  les  gros  pédi- 
cules vasculaires  (kyste  de  l'ovaire,  par  exemple)  à  l'aide  d'une 
pince  à  pression  très  forte  (Doyen).  Cette  pression,  qui  peut  être  de 
1  000  kilogrammes,  réduit  un  pédicule  à  une  mince  couche  de  tissu 
fibreux.  Sur  un  pédicule  écrasé,  on  met  un  fil-ligature  qui  réduit 
d'une  façon  considérable  le  moignon  voué  à  la  nécrose. 

Procédés  d'hémostase. 

Que  vaut  la  méthode  d'écrasement  ?  —  L'écrasement  du 
pédicule  d'un  kyste  ovarique,  d'un  cordon  ou  de  l'épiploon  constitue 
un  procédé  excellent,  non  pour  faire  l'hémostase  définitive,  mais 
pour  réduire  le  volume  des  moignons. 

Employer  les  écraseurs  de  Doyen  ou  le  petit  écraseur  de  Ma- 
thieu. Les  laisser  en  place  une  minute.  Serrer  la  pince  lentemeiit. 
Les  tissus  se  réduisent  à  une  pellicule  de  l'épaisseur  d'une  feuille  de 
papier  à  cigarettes.  11  suffit  de  placer  sur  la  zone  écrasée  un  lil  de 
lin  n»  100  ou  150  :  l'hémostase  est  ainsi  assurée  à  peu  de  frais. 

Quand  l'opérateur  doit  faire  l'hémostase  d'un  pédicule  plat  et 
long,  il  doit  le  tourner  sur  son  axe,  de  façon  à  le  rendre  cylindrique. 
L'application  de  l'écraseur  est  alors  plus  facile  et  plus  efficace. 

Forcipressure.  —  Les  pinces  hémostatiques  de  Kocher  et  de 
Doyen  sont  appliquées  sur  les  artères  de  1  millimètre  de  calibre 
environ,  et  sur  les  grosses  veines.  Les  plus  petites  sont  fermées 
spontanément  ou  à  l'aide  d'un  tamponnement  provisoire.  La  pince 
fixe  le  vaisseau  par  son  extrémité;  celui-ci  est  lié  ;  on  enlève  l'ins- 
trument. Nous  ne  laissons  jamais  de  pince  à  demeure. 

Lig^ature  provisoire.  —  La  Vigainre  provisoire  s'exécute  à  l'aide 
d'un  gros  fil  de  soie  sur  les  grosses  artères  (carotide  primitive, 
iliaque);  elle  facilite  l'ablation  des  tumeurs.  L'hémostase  peut  se 
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faire  à  distance,  soit  par  une  bande  élastique  (bande  de  Bier),  soit  à 


V 


Fig.  153.  —  Application  do  la  liaiulc  d  Esmarcli,  avant  une  amputation  de  la  jambe. 

La  partie  blessée  est  entourée  d'un  linge  stérilisé  ;  le  membre  inférieur  est  tenu  vertical 
pendant  cinq  n  inutes  avant  l'application  de  la  bande.  La  bande  élastique  est  appliquée  sur 
une  hauteur  de  10  centimètres  environ.  La  technique  est  la  même  quand  il  s'agit  d'ajipliquer 
deu.v  bandes  pour  l'aneslhésie  segmentaire  de  Bier. 


l'aide  d'un  gros  tube  de  caoutchouc.  Cette  ligature  provisoire  peut 
s'appliquer  soit  à  la  racine  du  membre,  soit  même  autour  de  l'ab- 
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domen.  Cette  dernière  est  destinée  à  comprimer  l'aorte  dans  les 
opérations  qui  portent  sur  le  bassin  ou  la  hanche. 

Iscliémie  élastique.  —  Le  membre  est  anémié  par  compres- 
sion de  la  périphérie  au  centre  à  l'aide  d'une  bande  élastique,  d'où 
économie  de  sang,  etsurloul  détermination  plus  précise  desorganes, en 
cas  de  dissections  délicates,  au  cours  desquelles  le  sang  peut  modifier 
laspect  d'une  tumeur  moibide  à  enlever.  A  l'enlèvement  de  la  bande,  le 
membre,  de  livide  qu'il  était,  devient  rouge  vit  pendant  dix  minutes 
et  le  suintement  sanguin  —  par  paralysie  vasculaire  —  est  abon- 
dant. Le  membre  est  élevé  verticalement,  la  compression  commence 


Fig.  154.  —  Comment  on  fait  l'hémostase  à  l'aide  d'une  suture  {La  Clinique). 

L'artère  intercostale  sectionnée  par  un  coup  de  couteau  est  chargée  sous  une  aiguille  après 
résection  d'une  côte. 

à  l'extrémité  et  les  tours  de  bande  se  continuent  avec  une  tension 
régulière,  en  spirales,  sans  chevaucher  les  uns  sur  les  autres,  jusqu'à 
10  centimètres  au-dessus  de  la  région  opératoire  (fig.  153).  Le  dernier 
tour  de  spire  est  serré  plusieurs  fois  et  fixé  par  une  pince.  Le  reste 
de  la  bande  est  enlevé;  il  reste  ainsi  simplement  une  ligature  élas- 
tique serrée.  En  cas  de  néoplasme  malin  ou  de  tuberculose,  il  ne 
faut  pas  refouler  le  sang,  de  peur  de  généraliser  l'infection.  On  se 
contentera  de  la  ligature  élastique  placée  au-dessus  de  la  région 
opératoire.  Pour  la  désarticulation  du  bras,  on  applique  deux  ou 
trois  circulaires  à  la  racine  du  membre  et  on  noue  sur  l'omoplate 
de  l'autre  côté.  Pour  la  cuisse  et  la  hanche,  on  place  le  garrot  sur 
le  bassin  ou  bien  autour  de  la  taille,  sur  l'abdomen  et  la  colonne  ver- 
tébrale, au-dessus  des  crêtes  iliaques.  Cette  ligature  élastique  abdo- 
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minale  ne  présente  aucun  inconvénient  ni  pour  l  aorle,  ni  pour 
l'intestin. 

L'ischémie  élastique  est  contre-indiquée  chez  les  athéromateux  et 
les  artérioscléreux. 

L'ischémie  élastique  est  aussi  indiquée  sur  les  quatre  membres 
chez  les  opérés  très  anémiés,  soil  pour  réserver  du  côté  des  centres 
nerveux  la  masse  sanguine  insullisante,  soit  pour  diminuer  la  dose 
du  chloroforme  à  donner. 

Cautérisatiou  par  la  chaleur  et  l'éleclricité.  —  Les  petites 
tumeurs  (polypes)  sont  enlevées  à  l'anse  galvanique.  C'est  à  l'aide 
du  thermocautère  qu'il  faut  inciser  Je  poumon,  le  foie.  Cet  instru- 
ment doit  être  porté  au  rouge  sombre.  L'hémostase  peut  encore  se 
faire  à  l'aide  d'une  soufflerie  à  air  chaud,  d'eau  très  chaude,  etc. 
Les  étincelles  de  haute  fréquence  appliquées  après  l'ablation  des 
cancers,  suivant  la  méthode  de  Keating-Hart,  font  l'hémostase  des 
petits  vaisseaux. 

HÉMOSTASE  PRÉVENTIVE  DANS  LA  MOITIÉ  INFÉRIEURE 

DU  CORPS. 

L'hémostase  préventive  dans  les  opérations  qui  portent  sur  les 
membres  inférieurs  et  les  organes  du  bassin  peut  être  obtenue  par 
la  méthode  de  Monburg,  c'est-à-dire  par  la  compression  élastique 
circulaire  du  tronc. 

Indications.  —  Cette  méthode  préventive  est  à  utiliser  comme 
la  bande  d'Esmarch  pour  opérer  à  blanc,  dans  les  régions  où  la 
bande  élastique  ne  peut  être  appliquée.  Cette  méthode  pourra  être 
utilisée  pour  les  opérations  suivantes  :  extirpation  d'un  sarcome 
du  bassin,  résection  de  la  hanche,  désarticulation  de  la  hanche, 
évidement  du  bassin  pour  tuberculose  ou  ostéomyélite,  amputation 
du  rectum,  prostatectomie,  extirpation  des  ganglions  inguinaux  et 
iliaque,  etc. 

Technique. —  Le  chirurgien  prend  un  tube  d'Esmarch  ou,  à  son 
défaut,  un  tube  de  caoutchouc  de  l'épaisseur  du  doigt.  Le  lien  est 
tendu  à  fond  et  fait  trois  fois  le  tour  du  corps  L'application  est  faite 
entre  le  rebord  costal  et  la  crête  iliaque.  Si  le  sujet  présente  une 
déformation  rachidienne  qui  empêche  le  lien  de  serrer  l'aorte,  il  faut 
appliquer  sur  la  ligne  médiane  du  ventre  une  serviette  pliée  en 
forme  de  tampon  allongé  qui  appuie  directement  sur  l'aorte.  Tandis 
que  l'opérateur  tend  le  tube  élastique  et  l'enroule  autour  de  la  cein- 
ture, un  aide  palpe  Tarière  fémorale  et  se  rend  compte  de  ses  pul- 
sations; dès  que  les  battements  artériels  cessent,  le  chirurgien  doit 
arrêter  la  constriction.  Le  tube  est  arrêté  à  l'aide  d'une  pince.  Dès 
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que  ropération  est  terminée,  le  tube  doit  être  enlevé  lentement, 
graduellement,  afin  d'éviter  un  trop  brusque  changement  dans  le 
régime  circulatoire.  Chez  les  sujets  obèses,  âgés,  chez  tous  ceux 
chez  lesquels  on  craint  de  surmener  le  cœur,  il  faut,  avant  d'en- 
lever le  lien,  placer  à  la  racine  de  chaque  cuisse  une  bande  élastique 
serrée  ;  le  lien  est  alors  enlevé,  puis  les  deux  l)andes  élastiques  sont 
enlevées  à  leur*  tour.  Cette  pi'écaution  à  l'ablation  du  tube  ne  doit 
être  appliquée  qu'exceptionnellement. 

Résultats.  —  11  ne  faut  pas  croire  que  cette  constriction  circu- 
laire du  tronc  puisse  provoquer  des  lésions  de  l'intestin,  des  ure- 
tères ou  du  système  nerveux.  Le  seul  appareil  qui  soit  modifié,  c'est 
l'appareil  circulatoire.  Cette  séparation  brusque  d'une  partie  du 
circuit  vasculaire  entraîne  des  variations  subites  dans  la  pression 
sanguine,  et  provoque  parfois  des  perturbations  dans  la  circulation  : 
la  pression  s'accroît  dans  le  ventricule  gauche  et  le  cœur  est  obligé 
de  fournir  un  travail  plus  considérable.  Dès  que  le  garrot  est 
appliqué,  le  pouls  devient  plus  rapide  et  plus  fréquent,  mais  au 
bout  d'une  minute  environ  les  pulsations  redeviennent  normales. 
A  l'ablation  du  tube,  le  pouls  s'affole  de  nouveau  pendant  deux 
minutes,  puis  redevient  normal.  Ces  ti'oubles  momentanés  n'offrent 
un  certain  danger  que  chez  les  cardiaques,  les  sujets  âgés  et  chez 
ceux  dont  le  myocarde  est  sans  résistance. 

La  constriction  bien  faite  donne  une  hémostase  absolue.  A  peine, 
dans  certains  cas,  l'opérateur  constate-t-il  un  léger  suintement  vei- 
neux, survenant  au  début  de  l'opération  par  les  veines  du  segment 
périphérique.  Parfois,  au  bout  de  quelques  instants,  de  rares  arlé- 
rioles  se  mettent  à  donner  par  suite  des  anastomoses  des  artères 
lombaires  avec  les  artères  du  bassin  d'une  part,  les  mammaires 
internes  et  les  épigastriques  d'autre  part.  Ce  suintement  artériel 
n'existe  que  chez  certains  sujets  et  dans  les  opérations  longues. 

En  général,  l'hémostase  est  parfaite,  surtout  chez  les  sujets 
maigres.  Le  chirurgien  opère  à  blanc  et  cette  ischémie  est  éminem- 
ment favorable  pour  certaines  opérations,  telles  que  la  résection  de 
la  hanche,  l'ablation  d'un  os  du  bassin,  les  opérations  sur  le  rec- 
tum, le  périnée,  etc. 


CHAPITRE  V 


LES  MÉTHODES  DE  RESTITUTION 

SUTURES  EN  GÉNÉRAL. 

La  suture  doit  être  tentée  à  la  suite  de  toutes  les  plaies  chirurgi- 
cales. Elle  est  à  proscrire,  en  principe,  à  la  suite  des  plaies  acci- 
dentelles. «  Ne  suturez  jamais  une  plaie  que  vous  n'avez  pas  faite 
vous-même.  »  (Routier.) 

Dans  certains  cas  exceptionnels,  il  faut  suturer  une  plaie  acciden- 
telle, après  désinfection  et  drainage.  Dans  un  cas  de  scalp,  par 
exemple,  aloi-s  que  la  moitié  du  cuir  chevelu  tombe  sur  Foreille  du 
blessé,  on  peut,  après  rasage  complet  des  cheveux,  badigeonnage 
iodé  et  drainage,  mettre  un  point  de  suture  h  la  partie  moyenne 
de  la  plaie.  La  réunion  secondaire  réparera  la  lésion  presque  aussi 
vite  qu'une  suture  complète.  A  la  face,  dans  le  voisinage  des  pau- 
pières, on  peut  également  faire  la  suture  immédiate,  même  pour  les 
plaies  accidentelles;  lavascularisation  extrêmedelaface  lai-end  moins 
susceptible  vis-à-vis  de  l'infection,  et  d'autre  part  les  déformations 
dues  à  la  réunion  spontanée  laissent  des  cicatrices  vicieuses  et  visi- 
bles qui  ne  compensent  pas  les  avantages  de  l'asepsie. 

Pour  qu'une  suture  réussisse,  il  faut  :  1"  une  surface  de  section 
nette,  que  les  bords  cutanés,  les  pelotons  graisseux  en  excès,  les 
caillots  soient  enlevés,  et  la  plaie  bien  exsangue;  2°  qu'il  ne  persiste 
après  l'affrontement  aucun  clapier  ni  espace  mort;  3"  que  les  lèvres 
de  la  plaie  ne  supportent  ni  traction  ni  pression  exagérée. 

On  appelle  suture  de  soutien  celle  qui  est  appliquée  loin  des  bords 
de  la  plaie,  de  façon  à  soulager  la  réunion  des  bords  de  la  plaie. 

La  suture  est  dite  en  masse  quand  elle  prend  tous  les  tissus  à  la  fois. 
S'il  s'agit  d'une  suture  abdominale,  par  exemple,  l'aiguille  embroche 
la  peau,  les  muscles  et  le  péritoine. 

Les  fds  sont  dits  perdus  quand  ils  ne  peuvent  être  enlevés  ;  ils 
réunissent  des  plans  profonds.  Ces  fils  perdus  se  font  au  catgut,  qui 
se  résorbe  en  huit  ou  quinze  jours.  Cette  résorption  se  fait  parfois 
très  vite  au  niveau  du  péritoine.  Les  fils  de  lin  et  la  soie  s'enkystent. 
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Personnellement,  nous  employons  le  ciin  pour  la  peau;  le  fil  de  lin 
pour  les  vaisseaux,  les  sutures  péritonéales,  l'intestin  ;  le  catgut 
pour  les  cas  d'asepsie  douteuse  et  pour  la  paroi  abdominale  (hernie). 

Fils.  —  Fil  métallique.  —  Le  fil  métallique  (bronze)  est  facile  à 
stériliser,  imperméable  et  ne  s  alière  pas  au  sein  des  tissus.  Il  s'appli- 
que surtout  aux  os.  Le  point  s'arrête  par  torsion  des  chefs,  répétée  deux 
ou  trois  fois  à  l'aide  des  doigts  ou  d'une  pince  hémostatique.  Son 
défaut  est  d'être  cassant  et  moins  facile  à  manier  que  le  fil  souple. 

Crin  de  Florence.  —  Produit  des  glandes  sétigères  du  ver  à  soie, 
il  se  stérilise  par  l'ébullilion  ou  l'autoclave.  Nous  l'employons  parfois 
pour  les  plans  profonds  (hernie).  C'est  le  til  de  choix  pour  réunii'  la 
peau. 

Soie  et  fil  de  lin.  —  Nous  n'employons  pas  la  soie,  mais  le  fil  de 
lin  du  commerce.  Ce  fil  ne  peut  s'employer  dans  le  voisinage  d'une 
suppuration,  car  il  s'infecte  facilement.  Nous  ne  faisons  jamais  de 
surjet  au  fil,  sauf  sur  l'intestin  ou  la  peau.  Nous  ne  faisons  pas 
davantage,  avec  le  fil,  des  points  profonds  en  U  ou  en  X,  afin  de 
laisser  le  moins  de  longueur  possible  à  ces  corps  étrangers.  Pour  la 
même  raison,  nous  faisons  une  anse  petite  et  nous  coupons  les  chefs 
liés  au  ras  du  nœud. 

Le  lit  se  stérilise  par  l  ébullition  ou  l'autoclave.  Il  ne  subit  qu'une 
seule  stérilisation.  Comme  il  est  sans  valeur,  il  peut,  sans  incon- 
vénient, être  jeté. 

Catgut.  —  C'est  un  fil  assez  souple,  résorbable  en  huit  ou  quinze 
jours.  U  se  stérilise  par  la  chaleur  dans  l'alcool,  à  l'autoclave  à  125°. 
Cette  préparation  est  assez  difficile.  C'est  elle  qui  est  utilisée  parles 
fabricants  de  produits  aseptiques.  Nous  employons  la  méthode  chi- 
mique, c'est-à-dire  l'immersion  successive  dans  la  térébenthine, 
l'éther,  puis  l'alcool. 

Nous  n'employons  jamais  le  tendon  de  renne,  ni  le  tendon  de 
kanguroo, 

Ai$j^uilles.  —  Nous  employons  les  aiguilles  droites  du  commerce  : 
aiguilles  de  couturière,  rondes,  de  longueur  moyenne;  aiguilles  de  mo- 
diste, plus  longues  que  les  précédentes,  plus  minces,  indiquées  pour  les 
sutures  intestinales;  VaUjuille  des  stoppeurs  (Kirby-Beard,  n"  16) 
poui' les  sutures  artérielles  et  les  sutures  d'uretère.  Ces  dernières 
doivent  être  montées  avec  de  la  soie  floche  1  1  /2  ou  du  fil  de  lin 
n°  700.  Enfin,  nous  employons  les  petites  aiguilles  intestinales 
courbes.  Nous  utilisons  celles-ci  plus  rarement.  L'aiguille  droite 
convient  à  un  très  grand  nombre  de  cas.  La  plupai  t  des  aiguilles 
sont  maniées  à  la  main.  Quand  l'aire  opératoire  est  trop  courte, 
nous  les  tenons  à  l  aide  d'une  pince  hémostatique  ou  analomique. 
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Indépendammentde  ces  aiguilles,  nous  n'utilisons  qu'un  seul  modèle 
d'aiguille  à  manche  :  celle  de  Doyen,  à  cause  de  son  extrême  simpli- 
cité et  de  sa  force. 
Modes  de  !!»uiure.  —  Nous  utilisons  les  sutures  suivantes  : 
1»  Points  séparés  cutanés  :  le  nœud  est  serré  au  niveau  de  l'un  des 
orifices  d'entrée  ou  de  sortie; 

2°  Points  séparés  cutanés  et  profonds  :  Commencer  par  les  points 
profonds  qui  prennent  en  masse  plusieurs  plans  à  la  fois.  Dans  l'in- 
tervalle, placer  des  points  séparés  cutanés  pour  réaliser  l'affron- 
tement ; 

3°  Surjets  cutanés  :  le  premier  point  est  arrêté  par  un  nœud  ou 
par  un  grain  de  plomb  ;  —  le  dernier  point  est  arrêté,  soit  à  l'aide 
d'un  feston,  soit  en  nouant  le  bout  du  chef  libre  avec  la  dernière 
anse  suffisamment  attirée  ; 

4"  Points  enX  :  utilisés  parfois  sur  les  muscles  et  les  aponévroses; 

5°  Sutures  en  U  :  souvent  employées  pour  les  hernies  ; 

6°  Point  en  capiton  :  destiné  à  rapprocher  les  plans  profonds  ; 

7°  Suture  en  masse  :  elle  est  à  points  séparés  et  prend  tous  les 
plans  à  la  fois  ; 

8°  Suture  intradermique  :  destinée  à  rendre  la  suture  invisible. 
L'extrémité  du  fil  est  fixée  par  un  grain  de  plomb.  Le  reste  de  la 
suture  est  mené  à  l'aide  d'un  fil  de  lin  et  d  une  aiguille  courbe  ou 
droite  dans  le  derme.  L'autre  extrémité  est  lixée  également  par  un 
grain  de  plomb  fendu  ; 

9°  Suture-pansement  :  elle  consiste  à  nouer  un  bourdonnet  de  gaze 
ou  une  compresse,  soit  sous  des  fils  profonds,  non  encore  fermés, 
soit  avec  les  deux  chefs  d'un  fil  cutané  dont  le  nœud  est  terminé. 

Striction  et  arrêt  des  Ois.  —  Le  nœud  du  chirurgien  est  celui 
dont  l'un  des  chefs  est  enroulé  deux  fois.  U  est  complété  par  un 
nœud  droit  dans  lequel  chaque  chef  se  trouve  du  même  côté  que 
l'anse  correspondante  du  premier  nœud.  Les  chefs  ont  environ 
20  centimètres  de  longueur  (fig.  153  à  iiJ7^ 

Suture  continue  ou  en  surjet.  — Ce  procédé  est  expédilif .  Le 
fil  forme  une  série  de  spires,  dont  la  partie  enfouie  est  transversale 
et  dont  l'autre  se  dispose  en  lignes  obliques  et  parallèles  sur  les 
lèvres  de  la  plaie. 

Le  surjet  à  points  passés  consiste  à  repasser  l'aiguille  enfilée  tous 
les  trois  ou  quatre  points  dans  l'anse  précédente.  On  l'utilise  pour 
les  sutures  intestinales. 

Le  surjet  rétrograde  consiste  à  enfouir  le  premier  surjet  sous  un 
second,  en  sens  inverse,  ramené  au  point  de  départ  oi^i  il  est  noué 
avec  le  début  du  fil. 


MÉTHODES  DE  RESTITUTION.  —  SUTURES  AU  FIL.  219 


La  suture  en  bourse  est  un  faufilé  continu  sur  une  lèvre  d'abord,  puis 
sur  l'autre  ensuite,  de  façon  que  les  deux  chefs  soient  noués  au  point 
de  départ. 

Réuuiou  par  agrafes  de  Michel.  —  Les  agrafes  de  Michel 
sont  de  petites  lames  de  nickel  dont  les  extrémités  enroulées  en 
boucle  portent  un  petit  picot.  Les  lèvres  cutanées  étant  affrontées 
à  l'aide  d'une  pince  anatomique,  on  met  l'agrafe  à  cheval  à  l'aide 


Fig.  lo5. — Nœud  du  chirurgien.     Fig.  loG.  —  Mauvais  nœud.     Fig.  157.  —  Nœud  droit. 

Le  premier  nœud  a  été  fait  au  L'opérateur  a  passé  le  fd  Le  premier  nœud  a  été 
moyen  de  deux  tours.  Ce  nœud  deu.\  fois  dans  le  même  sens.  fait  dans  un  sens  et  le  se- 
glisse  moins  que  le  précédent, mais  cond  dans  l'autre  sens, 

il  est  trop  volumineu.x.  Nous  ne 
l'employons  jamais. 

d'une  pince  spéciale  et  on  serre  modérément.  L'agrafe  se  plie  au 
milieu  et  maintient  les  lèvres  par  les  picots.  Les  agrafes  sont  placées 
à  1  centimètre  de  distance  l'une  de  l'autre.  Pour  les  enlever,  on  intro- 
duit de  petits  crochets  dans  les  boucles  de  l'agrafe  et  on  dégage 
successivement  les  picots  par  un  mouvement  de  bascule.  Elles  sont 
ensuite  redressées  à  chaud  et  servent  plusieurs  fois. 

SUTURES  DES  PARTIES  MOLLES 
(PEAU,  APONÉVROSE,  MUSCLES). 

La  coaptalion  des  tissus  peut  être  obtenue  au  moyen  de  sutures. 
Celles-ci  sont  réalisées  par  des  fils  ou  des  agrafes. 

Les  sutures  sont  profondes  quand  elles  rapprochent  des  tissus  dans 
la  profondeur  d'une  plaie  et  qu'elles  seront  enfouies  par  le  rappro- 
chement des  parties  superliciellcs. 

La  suture  est  superficielle  quand  elle  réunit  la  peau. 

Elle  est  dite  en  masse  quand  un  même  fil  rapproche  en  môme  temps 
les  plans  superficiels  et  profonds. 

i°  Sutures  au  fil. —  Les  sutures  se  pratiquent  habituellement 
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au  moyen  de  fils  passés  à  l'aide  d'aiguilles.  Le  genre  des  aiguilles 
employées  varie  avec  la  nalure  des  tissus  qu'il  s'agit  de  rapprocher. 
La  plus  utile  est  Vaiguille  à  manche  de  Doyen  qui  offre  sur  celle  de 
Reverdin  l'avantage  d'être  simple,  non  démontable,  solide  et  de 
désinfection  facile.  Indépendamment  de  cette  «  aiguille  universelle  », 
il  est  bon  d'avoir  de  petites  aiguillei  droites,  simples  aiguilles  de 

couturière  ou  de  mo- 
diste qui  sont  maniées 
à  la  main,  et  de  petites 
aiguilles  courbes  à  poin- 
tes tranchantes  et  à 
corps  triangulaire  que 
l'on  manœuvre  à  l'aide 
d'une  petite  pince  hé- 
mostatique de  Doyen. 
Ces  aiguilles  droites  ou 
courbes  peuvent  être 
utilisées  pour  un  grand 
nombre  de  tissus  :  in- 
testin, vessie,  péritoine, 
voire  même  la  peau. 

Les  fils  seront  diffé- 
rents, suivant  qu'il 
s'agit  de  sutures  pro- 


Fig.  158.  —  Points  séparés 
superficiels. 

Les  nœuds  se  trouvent  au 
niveau  de  l'orifice  d'entrée 
ou  de  sortie  du  fil. 


 ^ 

— V 

 ^ 

 T 

— < 

 ^ 

Fig.  loî).  —  Points  sépa- 
rés profonds  et  super- 
ficiels. 


fondes  ou  de  sutures  superficielles.  Pour  les  sutures  des  muscles  et 
des  aponévroses,  choisir  le  catgut  ;  pour  l'intestin,  le  péritoine  et  la 
peau,  prendre  du  fil  de  lin  ;  pour  toutes  les  sutures  en  masse, 
choisir  le  crin  de  Florence  :  un  crin  unique  suffit  chez  les  personnes 
maigres;  passez  deux  crins  à  la  fois  chez  les  personnes  grasses. 
Chez  ces  dernières,  il  faut  prendre  une  masse  de  tissus  plus  consi- 
dérable, donner  un  effort  plus  grand  sur  la  ligature  et  un  crin 
unique  risque  de  se  rompre. 

Suivant  la  façon  dont  les  fils  sont  utilisés,  il  faut  distinguer  les 
sutures  à  points  séparés,  les  sutures  en  U  et  le  surjet. 

Les  points  séparés  (fig.  158  et  159)  sont  obtenus  en  traversant  les 
deux  lèvres  de  la  peau  avec  l'aiguille,  et  en  nouant  immédiatement 
le  fil.  L'opérateur  fera  deux  nœuds  successifs  quand  il  se  servira  de 
crin  ou  de  fil  de  lin.  Pour  le  catgut,  il  fera  trois  nœuds  et  il  coupera 
les  deux  chefs  assez  loin  du  nœud  (à  1  centimètre  par  exemple),  car 
le  catgut  a  tendance  à  glisser.  Pour  que  les  nœuds  soient  solides,  ils 
doivent  être  faits  d'aplomb,  d^-oils  et  non  de  travers.  Cela  veut  dire 
que  le  premier  nœud  sera  fait  dans  un  sens  et  le  second  dans  un 
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autre  sens.  Pour  les  points  séparés,  il  faut  faire  la  ligature  à  l'une 
des  extrémités,  tout  près  d'un  des  points  perforants  et  non  sur  la 
ligne  médiane.  Veiller  à  ce  que  les  deux  lèvres  de  la  peau  coaptent 
bien  (iig.  162).  Aider  leur  coaptation  au  moyen  d'une  pince  à  griffes. 


Fig.  160.  —  Rôle  des  mains  de  l'opérateur  et  de  l'aide  pendant  une  suture  à  points  séparés. 

La  main  droite  de  l'opérateur  enfonce  l'aiguille  et  ramène  le  crin,  tandis  que  la  main 
gauche  saisit  les  bords  de  la  plaie  à  l'aide  d'une  pince  anatomique.  La  main  gauche  tient  en 
même  temps  les  ciseaux  placés  de  façon  à  ne  pas  gêner  la  m.inœuvre  de  la  pince.  Dès  que 
l'aide  aura  noué  le  fil,  l'opérateur  coupe  ce  dernier  de  la  main  gauche,  sans  que  les  instruments 
aient  quitté  les  mains. 

Les  points  en  U  (fig.  161)  s'emploient  pour  les  muscles  et  les 
aponévroses.  Les  muscles  surtout  risquent  d'être  coupés  par  les 
points  séparés.  Ces  points  en  U  ont  l'avantage  d'adosser  largement 
les  tissus  ;  on  les  utilise  surtout  pour  la  paroi  abdominale  et  la  plupart 
des  sutures  musculaires.  Pour  pratiquer  cette  suture,  un  iil  est 
passé  comme  pour  un  point  séparé,  puis  une  extrémité  du  fil  est 
ramenée  du  même  côté  que  l'autre,  de  faron  que  ce  fil  forme  un  U 
dont  les  chefs  sont  noués  ensemble. 

Dans  le  surjet,  le  même  fil  sert  pour  toute  la  longueur  de  la  suture. 
Pour  la  pratiquer,  on  commence  par  passer  le  fil  comme  pour  les 
points  ordinaires,  puis  on  le  noue  par  une  extrémité  ou,  ce  qui  est 
mieux,  on  l'arrête  au  moyen  d'un  grain  de  plomb  fendu  et  comprimé. 
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De  cette  façon,  on  obtient  un  bout  très  court  qui  va  être  coupé  et  un 
bout  très  long  au  moyen  duquel  se  fera  le  surjet.  Ce  bout  est 
successivement  entraîné  par  Taiguille,  comme  s'il  s'agissait  d'un 
autre  fil.  Arrivé  à  la  fin  de  la  plaie,  l'opérateur  arrête  la  suture,  soit 


Fig.  161.  —  Suture  en  U.  Fig.  IGi'.  —  Surjet  de  la  peau;  fil  de  lin, 

aiguille  de  couturière. 

Un  grain  de  plomb  fendu  et  serré  arrête 
le  fil  à  ses  extrémités. 

au  moyen  d'un  grain  de  plomb,  soit  par  un  nœud  (fig.  162).  Quand 
on  fait  un  surjet  sur  l'intestin  ou  le  péritoine,  il  est  bon,  tous  les 
trois  ou  quatre  points,  de  repasser  l'aiguille  dans  l'anse  précédente,  du 


fil  pour  constituer  des  arrêts  réguliers  et  périodiques,  qui  empêchent 
la  suture  de  lâcher  dans  toute  sa  longueur  en  cas  de  rupture.  C'est 
le  surjet  à  points  arrêtés  (fig.  163).  La  suture  en  surjet  s'exécute  sur 
l'intestin,  sur  le  péritoine,  voire  même  à  la  peau. 
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La  suture  est  intradermique  quand  elle  a  pour  but  de  laisser  un 


Fig,  164.  —  Suture  d'une  paroi  abdominale  en     Fig.  165.  —  Suture  d'une  paroi  abdo- 
trois  plans.  minale  en  un  plan  iV  l'aide  d'un  dou- 

ble crin  ou  d'un  fd  de  bronze. 

Le  péritoine  est  déjà  rapproché  par  un  fil  de  lin. 
Les  deux  muscles  vont  être  réunis  par  un  catgut.  La 
peau  va  être  suturée  par  un  crin. 

minimum  de  cicatrice  après  elle.  Les  fils,  tout  en  réunissant  les  plans 


Fig.  166.  —  Comment  on  suture  une  joue  après  une  section  complète. 

Un  petit  surjet  ou  des  points  séparés  ont  été  passés  sur  la  muqueuse  ;  la  peau  est  réunie 
par  quelques  points  séparés. 


superficiels,  ne  paraissent  pas  à  l'extérieur,  et  restent  inclus  dans  le 


Fig.  167.  —  Comment  on  suture  une  lèvre. 

La  peau  d'abord,  la  muqueuse  ensuite.  La  main  gauche  tend  le  fil  placé  h  la  limite  de  la 
muqueuse  et  de  la  peau.  La  main  droite  pousse  une  aiguille  de  couturière  à  l'aide  d'une  pince 
de  Doyen.  Le  fil  de  lin  n'a  point  été  figuré. 


Fig.  168.  —  Comment  on  suture  une  plaie  du  cœur. 


La  main  gauche,  gantée  de  fil,  pour  éviter  le  dérapage,  saisit  le  cœur'près  de  la  poinle. 
La  main  droite  passe  les  aiguilles  chargées  de  catgut  et  rapproche  la  plaie  par  deux  points 
séparés.  Les  côtes  ont  été  sectionnées  au  ras  du  sternum,  au  niveau  de  leur  cartilage.  La 
fracture  indiquée  plus  en  dehors  est  inutile. 
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derme.  Le  premier  point  traverse  la  peau  à  2  millimètres  d'une 
des  commissures  de  la  |)laie,  se  trouve  fixé  par  un  grain  de  plomb 
fendu  ou  un  nœud,  puis  l'opérateur  fait  un  surjet  en  prenant  uni- 
(luement  le  derme,  sans  traverser  l'épiderme  ;  pour  ces  sutures  intra- 
dermiques, utiliser  soit  une  aiguille  de  couturière,  soit  une  petite 


Fijf.  169.  —  Réunion  ilc  la  peau  i'i  l'aide  des  ajjTafes  de  Michel. 

La  main  gauche  de  l  opéiuteiir  tient  une  pince  anatoniique  à  griffes  et  rapprociie  les  deux 
lèvres  cutanées,  tandis  que  la  main  droite  manie  l'agrafe  de  Michel  au  moyen  d'une  pince 
.s|)éciak'. 


aiguille  courbe  montée  sur  une  pince  hémostatique  ;  chaque  nouveau 
point  pénétrera  à  2  millimètres  du  précédent  et  prendra  2  milli- 
mètres de  tissu.  L'opérateur  se  servira  de  fil  de  lin,  lequel  sera 
retiré  au  bout  de  huit  jours.  S'il  préfère  ne  pas  retirer  le  fil,  il  se 
servira  de  catgut  00. 

Le  point  sera  arrêté,  à  2  millimètres  de  la  commissure  opposée 
par  un  nœud  ou  un  plomb. 

2°  Sutures  au  moyen  d'agrafes.  —  Les  agrafes  de  Michel,  qui 
remplacent  les  anciennes  serres-fines,  doivent  être  employées  sur  la 
peau  chaque  fois  que  les  téguments  n'exercent  aucune  traction.  Elles 
sont  surtout  utiles  pour  réunir  les  plaies  accidentelles,  car  leur  mise 
Technique  chirurgicale.  lo 
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en  place  se  fait  sans  douleur.  Elles  laissent  moins  de  cicatrices  que 
les  sutures.  L'ablation  de  l'agrafe  est  également  indolore.  Il  faut  les 
laisser  peu  de  temps  (à  la  face  trois  ou  quatre  jours;  sur  la  peau  six  à 
sept  jours).  L'agrafe  s'enlève  au  moyen  d'une  pince  spéciale  (lig.  109). 

SUTURES  DES  TENDONS. 

Lorsqu'un  tendon,  jouant  un  rôle  de  quelque  impoi  tance  au  point 
de  vue  fonctionnel,  se  trouvera  sectionné  accidentellement,  il  faudra 
en  pratiquer  la  suture  ;  cette  opération  s'applique  souvent  aux 
tendons  des  extenseurs  et  des  fléchisseurs  des  doigts.  Le  blessé  est 
amené  au  chirurgien  dans  deux  conditions  dillerenles  : 

1°  Il  s'agit  d'une  plaie  récente,  propre,  sur  une  main  presque 
propre.  Dans  ce  cas,  l'opérateur  doit  essayer  de  pratiquer  la  suture 
immédiate  après  badigeonnage  iodé  de  la  peau. 

2°  La  plaie  est  infectée  depuis  deux  ou  trois  jours  ou,  si  elle 
est  récente,  présente  toutes  les  chances  possibles  d'infection,  pai- 
suite  de  la  malpropreté  de  la  main  ou  de  la  contusion  des  parties 
avoisinantes. 

Dans  le  premier  cas,  l'opérateur  fera  une  réunion  immédiate  ainsi 
qu'une  opération  aseptique;  dans  le  second  cas,  au  contraire,  il  soi- 
gnera la  plaie,  obtiendra  la  cicatrisation  complète,  et  c'est  seulement 
un  mois  après  l'accident  qu'il  pratiquera  la  suture  tendineuse. 

Technique.  —  1°  Recherche  des  deux  extrémités  du  tendon. 
—  Pour  faire  cette  recherche,  il  faut  pratiquer  une  grande  incision 
(même  s'il  y  a  une  plaie)  dans  le  sens  même  des  tendons;  fléchir  la 
main  ou  les  doigts  pour  donner  plus  de  jeu  à  l'extrémité  sectionnée; 
exprimer  à  pleine  main  circulairement  le  segment  du  membre  sus- 
jaccTît  à  la  plaie  pour  faire  hernier  le  tendon  dans  la  plaie.  L'hémo- 
stase préventive  au  moyen  d'un  lien  circulaire  au  milieu  du  bras  est 
utile  pour  donner  du  jour.  Ne  pas  confondre  les  tendons  d'aspect 
nacré,  aplatis,  avec  les  nerfs, lesquels  sont  mats,  jaunâtresetarrondis. 
Dès  que  les  extrémités  tendineuses  seront  découvertes,  elles  seront 
régularisées  à  l'aide  de  ciseaux. 

2"  Suture.  —  Se  servir  du  fil  de  lin  n»  150.  Les  (ils  seront  passés 
à  l'aide  d'une  aiguille  de  couturière,  droite  ou  courbe.  Pour  rappro- 
cher les  tendons,  il  faut  pratiquer  deux  plans  de  suture  :  le  premier 
plan  comprend  deux  points  passés  à  3  ou  4  millimètres  des  extré- 
mités coupées  :  ce  sont  des  points  de  rapprochement.  Compléter  la 
suture  par  deux  ou  trois  points  à' affrontement,  tout  à  fait  au  niveau 
du  bord  libre  de  la  section.  Les  points  d'appui  ont  simplement  pour 
rôle  d'empêcher  la  rupture  des  fils  superficiels  d'affrontement. 
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3»  Réunion  de  la  plaie.  —  Il  est  indispensable  de  rapprocher 


Fig.  170.  —  Suture 
tendineuse. 

Premier  temps  : 
points  d'appui  à 
3  millimètres  de  \'c\- 
trémité  sectionnée. 


Fig.  i: 


Suture  d'un  tendon  rotulieii. 


Un  grand  point  en  U  au  catgut  rapproche 
les  deux  extrémités  tendineuses  à  1  centi- 
mètre de  la  section,  puis  un  surjet  au  catgut 
n»  i  ou  0  affronte  les  deu.x  extrémités. 


Fig.  17i'.  —  Suture  tendinçuse  par  croi- 
sement. 

Les  deux  extrémités  tendineuses  sont 
accolées  p.irallèlement  l'une  à  l'autre  et 
fixées  par  deux  points  séparés. 


Fig.  171.  —  Suture  tendi- 
neuse. 

Deuxième  temps  :  a, 
grands  points  d'appui 
en  U  ;  b.  deux  pointsd  "af- 
frontement. Ceux-ci  pas- 
sent près  de  l'extrémité 
tendineuse  (suture  au  fil 
de  lin). 


Fig.  174. —  Suture  d'un  tendon  d'Achille 
rompu. 

Les  deux  écarteurs-rAteaux  rétractent 
les  bords  de  la  i)laie  ;  les  extrémités  du 
tendon  sont  rapprochées  par  deux  jjoiuts 
séparés  au  fort  catgut. 


l'aponévrose  ou  tout  au  moins  le  tissu  cellulaire  par-dessus  les 
tendons  réunis.  Faute  de  quoi,  le  tendon  se  soude  à  la  peau  et  cette 
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adhérence  gène  les  mouvements  ultérieurs  des  doigts.  La  plaie  sera 
réunie  au  moyen  de  (|uelques  agrafes  de  Michel;  le  membre  sei'a 

placé  de  façon  que  les  tendons  suturés 
soient  en  complet  relâchement,  puis  immo- 
bilisés au  moyen  de  quelques  bandes  de 
tarlatane,  renforcées  au  besoin  par  une 
bande  plâtrée.  Au  (juinziéme  jour,  le 
chirurgien  supprimera  rai)i)areil  immobi- 
lisateur. Le  blessé    pourra  commencer 


7 


Kig.  175.  —  Sulure  lendiiieiise  :'i 
distance. 

L'opérateur  neijeiil  rajjprocher  les 
deux  extrémités  tendineuses  ;  il  fait 
une  ligature  circulaii  e  à  2  millimétrés 
de  l'extrémité  tendineuse  pour  empê- 
cher le  dérapage,  pui^  il  place  deux 
points  qui  resteront  ainsi  tendus  à 
ilistance  pour  servir  de  guide  îi  la 
prolifération  fibreuss  qui  rétablira  la 
continuité  du  tendon. 


UJ 


Fig.  I7(i.  —  Allongement  d'un  tendon. 

Celui-ci  est  d'abord  coupé  i)ar  une  incision  en  Z. 
Les  deux  extrémités  s'éloignent  suivant  une  direc- 
tion parallèle,  puis  sont  suturées  par  deux  petits 
points  séparés. 


Fig.  ) 77.  —  Allonge- 
ment d'un  tendon. 

Premier  temps  :  le 
tendon  est  sectionné 
obliquement. 


Fig. 


178.    —  Allongement 
d'un  tendon. 


Deuxième  temps  :  grâce  à  la 
tension  oblique,  le  tendon  est 
allongé.  Les  deux  points  de 
suture  unissent  les  extrémités 
(lu  tendon  trop  court,  et  les 
angles  du  biseau  font  une  su- 
ture à  leur  tour. 


Fig.   179.   —  Anastomose  tendi- 
neuse. 

Le  tendon  complet  reçoit  un  coup 
de  ciseaux  qui  sectionne  oblique- 
ment la  moitié  de  sa  largeur,  puis  le 
tendon  voisin,  séparé  du  corps  mus- 
culaire, est  grefl'é  dans  la  fente  du 
tendon  sain,  au  moyen  de  trois 
points  séparés  au  fil  de  lin. 
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quelques  mouvements.  Quatre  semaines  sont  nécessaires  avant  que 
l'opéré  puisse  soumettre  le  tendon  à  un  effort  quelconque. 

Dans  certains  cas  où  la  rétraction  du  tendon  est  trop  considérable 
et  où  les  doux  bouts  ne  peuvent  être  rapprochés,  l'opérateur  peut 
rétablir  la  continuité  du  tendon,  soit  par  une  suture  à  distance,  c'est- 
à-dire  en  interposant  aux  extrémités  une  ou  deux  anses  de  fd  qui 
formerontune  sorte  de  prothèse,  soit  en  grefï'ant  le  bout  périphérique 
à  un  corps  musculaire  du  voisinagfe  :  c'est  Vanaslomose  tendineuse,  so\t 
enfin  en  dé'ioublnnt  le  bout  central  de  façon  à  l'allonf^er  et  à  l'amener 
au  contact  du  bout  périphérique  (lij;-.  170  à  179). 

SUTURES  NERVEUSES. 

Quand  un  nerCd  une  certaine  importance  a  été  sectionné  acciden- 
tellement, il  faut  en  rétablir  la  continuité. 

Ainsi  que  je  l'ai  dit  pour  les-  sutures  tendineuses,  si  la  laie  est 
infectée  ou  susceptible  d'être  infectée,  il  faut  attendre  la  cicatrisation 
pour  opérer  dans  des  conditions  d'asepsie  complète.  La  suture  échoue 
en  efl'et  quand  la  plaie  est  infectée.  La  continuité  du  nerf  sera  assurée 
par  suture  directe,  par  suture  à  distance  ou  par  anastomose.  Ces  opé- 
rations peuvent  être  pratiquées  plusieurs  mois  après  l'accident  avec 
des  chances  de  guérison.  Toutefois,  les  succès  sont  d'autant  plus 
fréquents  que  l'intervalle  entre  l'accident  et  la  suture  est  plus  court. 
Il  faut  toujours  la  tenter. 

Technique.  —  1"  Suture  directe.  —  Libérer  les  deux  extrémités 
du  nerf.  Les  aviver  à  l'aide  de  ciseaux,  soit  transversalement,  soit 
en  coins,  soit  obliquement.  Passer,  comme  pour  les  tendons,  un  ou 
deux  fils  d\ippui  qui  traversent  toute  l'épaisseur  du  nerf,  à  5  ou 
6  millimètres  des  extrémités;  puis  des  points  d'affrontement,  qui  ne 
prennent  que  le  névrilème.  Pour  les  sutures  superficielles,  nous 
employons  les  aiguilles  vasculaires,  et  pour  les  points  d'appui,  les 
aiguilles  de  couturière.  Dès  que  la  suture  est  terminée,  il  faut 
approcher  avec  soin  autour  d'elle  le  tissu  conjonctif  environnant. 

2°  Suture  à  distance.  —  Passer  deux  ou  liois  fils  entre  les  deux 
extrémités  libres  du  nerf.  La  prolifération  nerveuse  et  la  continuité 
pourront  suivre  la  direction  de  ce  corps  étranger. 

^"  Anastomose.  —  Su[)posons  qu'un  nerfaitété  coupé.  L'opérateur 
ne  peut  trouver  le  bout  central;  il  doit  alors  chercher  dans  le  voisi- 
nage immédiat  les  autres  nerfs  de  même  fonction,  dans  les(|uels  il 
pourra  implanter  le  bout  périphéri(iue  du  nerf  sectionné.  L'anastomose 
se  fera  ainsi.  Le  tronc  nerveux  sain  sera  fendu  en  long  sur  une  hau- 
teur de  quelques  millimèfres  et  le  bout  périphéi-ique  du  nerf  coupé 
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sera  taillé  en  coin  :  le  coin  sera  introduit  dans  la  fente  à  laquelle 
il  sera  fixé  par  quelques  points  séparés  au  moyen  d'une  aiguille 
vasculaire. 

Soins  post-opératoires.  —  Comme  à  la  suite  des  sutures  ten- 
dineuses, le  membre  sera  placé  dans  l'état  de  relâchement  pendant 
(juinze  jours,  puis  on  commencera  l'électrisation  des  muscles  de 
façon  à  empêchei'  que  leur  atrophie  se  produise  avant  que  le  nerf 
ne  fonctionne,  c'est-à-dire  avant  que  le  bourgeonnement  des  fibres 
du  bout  central  ne  reproduise  des  cylindraxes  dans  le  bout  péri- 
phérique. Trois  à  s/x-  moi?,  sont  nécessaires  avant  que  cette  régénéra- 
tion puisse  s'effectue'-. 

SUTURES  OSSEUSES. 

I^ar  suture  osseuse,  on  entend  tous  les  procédés  de  contention 
directe  en  usage  pour  maintenir  au  contact  deux  fragments  d'os  que 
l'on  désire  immobiliser. 

Dans  les  fraïUiircs simples  desos  longs,  la  sului'e  est  indi(juée  (piand 
la  fracture  est  irréductible  et  que  les  fragments  sont  multiples.  11 
faut  savoir  que  cette  intervention  nécessite  des  conditions  d'asepsie 
parfaite;  la  moindre  faute  de  techni(]ue  ou  d'antisepsie  peut  entraîner 
la  perte  totale  du  membre  par  infection  locale  ou  septicémie. 

Les  fractures  ouvertes  doivent  être  traitées  par  débridement  et 
nettoyage  du  foyer,  après  badigeonnage  iodé  de  la  peau.  Dans 
tous  ces  cas,  le  chirurgien  est  autorisé  à  pratiquer  la  suture.  Alors, 
sa  responsabilité  n'est  point  engagée  comme  dans  les  fractures  simples. 

Les  fractures  de  la  rotule,  de  Volécrdne  seront  toujours  traitées  par 
la  suture;  l'intervention  ne  devant  se  pralifiuei'  que  quinze  jours 
après  l'accident,  après  résorption  de  l'hématome,  l'opéraleiu'  a  tout 
loisir  de  choisir  les  meilleures  conditions  d'asepsie. 

Les  pseudarlliroses  doivent  être  traitées  par  la  réunion  sanglante. 
L'asepsie  doit  être  rigoureuse,  mais  le  danger  d'infection  générale 
est  moindre  que  pour  les  fractures  récentes. 

Suture  d'un  os  lon^  fracturé  réceninient.  —  a.  Mise  à 
découvert  du  foyer  de  la  fracture.  —  Radigeonnage  iodé  de  la 
peau.  Faire  une  incision  parallèle  à  l'axe  de  l'os  au  point  qui  permet 
d'arriver  directement  sur  lui  :  face  interne  du  tibia,  lace  externé  du 
fémur,  face  exteine  de  riuimérus,  lace  interne  du  cubitus,  etc.  Le 
foyer  de  la  fracture  sera  largement  découvert.  Si  la  fracture  est 
ouverte,  l'opérateur  enlève  les  caillots  et  les  corps  étrangers  par  un 
lavage  abondant  à  l'eau  salée  chaude,  puis  à  l'eau  oxygénée  pure. 

b.  Coaptation  des  fragments.  —  Api  ès  évacuation  des  caillots,  il 
faut  examiner  le  caractère  de  la  fracture  et  les  causes  de  son  irré- 
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(luctibilité.  Tantôt,  ce  sera  une  interposition  musculaire,  fibreuse  ou 
ligamenteuse  qu'il  faudra  supprimer,  tantôt  l'interposition  d'un  fragr- 
mentosseu.x qu'on  enlèvera.  Si  la  fracture  estàfragments  multiples,  il 
faut  enlever  les  esquilles  dépourvues  de  périoste  et  respecter  celles 
(lui  tiennent  encore  aux  tissus  voisins.  Le  périoste  doit  être  soigneu- 
sement respecté.  La  réduction  sera  alors  exécutée  par  un  aide  ou  par 
un  appareil.  Cette  manœuvre  joue  un  rôle  très  important;  elle  est 
généralement  exécutée  à  l'aide  d'un  effort  insuffisant. 

c.  Fixation  des  fragments.  —  Pour  fixer  les  fragments,  on  se  ser- 
vira d'une  agrafe,  d'une  suture,  d'une  ligature  transversale  ou  d'une 
plaque  d'acier  nickelé.  Le  rapprochement  des  extrémités  s'opérera 
à  l'aide  d'un  davier.  Ne  jamais  mettre  les  doigts  dans  la  plaie.  Quelque- 
fois, pour  assurer  la  coaptation  des  deux  extrémités  osseuses,  il 
suffira  d'introduire  une  des  extrémités  osseuses  en  forme  de  coin 
dans  le  canal  médullaire  de  l'autre  extrémité. 

d.  Fermeture  de  la  plaie.  —  Fixer  les  fragments  de  périoste  et 
suturer  les  muscles  à  laide  de  catgut.  Drainer  le  moins  souvent 
possible,  sauf  si  la  fracture  était  ouverte,  donc  infectable. 

e.  Application  d'un  appareil.  —  Quelque  soitle  genre  de  suture 
auquel  on  aura  recours,  il  faut  appliquer  un  appareil  immobili- 
sateur. Cet  appareil  sera  un  plâtre  ou  une  lame  de  store  fixée  par 
quelques  bandes  ouatées,  recouvertes  elles-mêmes  de  toile  ou  de 
tarlatane. 

Soiuii»  post-opératoires.  — Enlever  le  pansement  le  quatrième 
jour,  supprimer  le  drain.  Badigeonnage  iodé  de  Ja  ligne  de  sutures. 
Enlever  les  fils  le  dixième  jour.  Si  la  plaie  suppure,  enlever  les  fils, 
appliquer  des  pansements  humides;  bande  de  Bier. 

Fraotiires  de  la  clavicule.  —  Premier  cas.  —  Il  s'agit  d'une 
fracture  sous-périostée  ou  de  l'extrémité  externe.  Vécharpe  deMayor 
suflit.  Prenez  une  grande  serviette  assez  large  pour  faire  le  tour  du 
corps  ;  pliez-la  en  triangle.  L'avant-bras  est  fléchi  de  sorte  que  la 
main  malade  est  posée  sur  la  clavicule  du  côté  sain  ;  le  coude  malade 
est  appliqué  au  thorav  ;  la  serviette  pliée  en  triangle  est  appliquée 
sur  l'avant-bras  fléchi,  de  telle  sorte  que  la  base  du  triangle  est  en 
haut  et  le  sommet  en  bas  ;  les  deux  angles  latéraux  contournent  les 
deux  côtés  du  tronc  et  se  réunissent  en  arrière  où  ils  sont  unis  par 
une  épingle  de  sûreté.  Ceci  fait,  le  sommet  du  triangle  est  attiré  de 
bas  en  haut  entre  l'avant-bras  et  le  thorax,  de  sorte  que  l'avant- 
bras  et  la  main  sont  couchés  dans  une  gouttière  de  linge  où  ils 
sont  fixés  par  deux  ou  trois  épingles  de  sûreté.  Le  sommet  du  triangle 
alors  ramené  vers  le  cou  est  dédoublé,  attaché  à  une  bande  de  toile 
qui  est  fixée  en  arrière,  dans  le  dos,  aux  deux  extrémités  de  la  ser- 
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viette  déjà  épinglées.  L  echarpe  lesle  en  place  huit  jours,  puis  on 
commence  les  mouvements  et  le  massage  (fig.  180  et  181). 
Deuxième  cas.  -  La  fraclurc  est  plus  grave.  Les  deux  fragments 


Fig.  180.  —  i'.charpe  de  .Mayor.  ['"ig.  181.  —  L  éi  h.iriK-  est  posée. 

Les  deux  angles  de  la  serviette  oui  été  noués  L'angle  supérieur  est  l  aniené  derrière  le 

par  derrière.  L'angle  tombant  va  être  relevé  en  dos  et  fi.xé  au  nœud  ])oslérieur. 
avant  de  l'avant-bras  et  du  coude. 


chevauchent.  Il  faut  obtenir  une  bonne  réduction.  Nous  avons  à 
choisir  entre  deuxprocédés  :  celui  de  Couteaud  et  la  réunion  sanglante. 

a.  Méthode  de  Couteaud.  —  Ici,  point  d'appareil.  Seule,  la 
position  pendante  du  bi  as  assure  la  réduction  et  la  contention  per- 
manentes. Le  blessé  est  couché  sur  un  lit  dur,  l'épaule  porte  à  faux, 
le  bras  tombe  verticalement  vers  le  sol  ;  l'avant-bi'as  est  posé  sur  un 
tabouret  de  façon  à  être  presque  horizontal.  La  main  et  l'avant-bras 
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ont  été  entourés  de  quelques  tours  de  bande  et  d'ouate  pour  éviter 
l'œdème  et  le  refroidissement.  Le  sujet  garde  cette  position  pendant 


Fig.  182.  —  Fracture  oblique  de  la  clavicule  (La  Clinique). 
Commeat  Topérateur  passe  le  fil  de  bronze  pour  faire  une  ligature  osseuse. 

quinze  à  vingt  jours.  C'est  une  méthode  qui  assure  la  guérison 


Fig.  184.  —  Les  deux  fragments  claviculaires  sont  coaptés  {La  Clinique). 
Le  pointillé  indique  la  cheville  de  fer. 


plement  une  grande  docilité  de  la  part  du  patient  et  un  séjour  au  lit 
de  quelques  semaine.*. 
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6.  Réunion  sanglante.  —  C'est  le  procédé  de  choix,  pourvu 
que  l'opérateur  ait  l'habitude  de  la  chirurgie  aseptique.  Une  incision 
est  menée  sur  toute  l'étendue  du  corps  de  la  clavicule  ;  les  extré- 
mités osseuses  sont  libérées.  Si  la  fracture  est  oblique,  l'opérateur 
réapplique  les  deux  surfaces  osseuses  cruentées  et  les  fixe  au  moyen 
d  une  ou  deux  ligatures  métalliques  circulaires;  le  bronze-aluminium 
est  le  métal  de  choix.  Si  la  fracture  est  transversale,  il  faut  avoir 
recours  à  Venchevillement.  Un  clou  sans  tète  est  introduit  dans  le 
canal  médullaire  d'un  des  fragments,  puis  dans  le  canal  médullaire 
de  l'aulre.  Les  deux  extrémités  osseuses  sont  ainsi  coaptées. 

Que  l'opérateur  ait  recours  à  l'enchevillement  ou  à  la  ligature, 
il  doit,  avant  de  suturer  la  peau,  réunir  le  périoste  et  le  tissu  cellu- 
laire sous-cutané  avec  soin.  Les  téguments  seront  rapprochés  par 
une  suture  endermique  ou  à  l'aide  d'agrafes  de  Michel.  11  faut  en 
elfet  éviter,  autant  que  |)ossible,  une  cicatrice  visible. 

Fractures  de  la  rotule.  —  La  fracture  de  la  rotule  sera  traitée 
par  le  massage  ou  la  suture. 

A.  Massage.  —  Il  est  indiqué  dans  les  fractures  de  faible  écartement, 
alors  que  l'appareil  fibreux  latéro-rolulien,  les  ailerons  sont  intacts. 
Ce  massage  devra  être  bien  fait  et  longtemps  poursuivi  ;  il  doit  être 
commencé  de  suite.  Le  membre,  dans  l'intervalle  des  séances,  sera 
au  repos  et  légèrement  comprimé  par  une  bande  de  flanelle.  Si 
l'hémarthrose  est  abondante,  il  faut  ponctionner  avec  un  gros 
trocart,  puis  établir  une  compression  ouatée  pendant  trois  ou  quatre 
jours,  en  plaçant  le  membre  sur  un  plan  incliné.  Le  massage  est 
alors  institué  :  exercices  de  pression  en  bracelet  sur  toute  la  péri- 
phérie de  la  cuisse  et  de  la  jambe,  puis  des  pressions  plus  énergiques 
sur'  les  faces  latérales  de  la  jointure  avec  le  pouce.  Commencer  vers 
le  huitième  jour  une  mobilisation  légère  ;  faire  lever  le  malade 
le  vingtième  jour  en  continuant  pendant  plusieurs  semaines  le 
massage  et  la  mobilisation. 

B.  Suture.  —  Dessiner  un  lambeau  cutané  en  fer  à  cheval,  qui, 
relevé,  découvre  toute  la  rotule.  A  l'aide  d'une  curette  et  d'une  com- 
presse, enlever  les  caillots  qui  siègent  entre  les  fragments  ou  dans 
l'articulation,  puis  pratiquer  la  sulure. 

La  suture  ne  pénétrera  jamais  dans  l'articulation.  Trois  cas  peuvent 
se  présenter  : 

Premier  CAS.  —Trait  transversal  ;  deux  fragments  presque 
égaux.  —  11  faut  faire  une  suture  en  appliquant  un  point  en  U 
transversal.  Un  poinçon  pénètre  dans  la  rotule  d'un  bord  à  l'autre 
de  chaque  fragment  en  passant  à  1  centimètre  du  trait  de  frac- 
ture. Un  fil  de  bronze-aluminium  est  passé  dansle  trou  dupoinçon,de 
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façon  à  faire  ainsi  un  point  en  U  qui  est  serré  au  bord  de  la  rotule. 


Fig.  185.  —  Suture  de  la  rotule  pour  fracture  h  deux  fragments  (La  C/iniqite). 
Le  til  de  bronze  est  passé  en  U  à  1  centimètre  du  trait  de  fracture. 

Le  (ilewt  tordu,  coupé  et  enfoui  sous  le  périoste.  Le  lambeau  cutané  est 
rabattu. 

Deu.xieme  cas.  —  Larotule  estbrisée  en  plusieurs  fragments.  — 
Il  faut  faire  le  cerclage.  Le  poinçon  est  inutile  ;  une  aiguille  ordi- 
naire suflit.  Elle  passe  dans  le  ligament  rotulien  et  le  tendon  rotulien 
au  ras  de  la  rotule.  Elle  ramt-ne  ainsi  un  iil  métalli(|ue  qui  est  tordu 
au  bord  de  la  rotule  ainsi  enceiclée  dans  sa  lolalilé. 

Troisième  cas.  —  Fractures  avec  deux,  fragments  inégaux.  — 
Du  côté  où  le  fragment  est  haut,  le  traverser  d'un  bord  à  l'autre 
avec  le  poinçon  comme  dans  le  premier  cas.  Du  côté  où  le  fragment 
est  court,  traverser  le  ligamenl  ou  le  tendon  comme  dans  le  second 
cas.  On  exécute  ainsi  V hémi-cerclage. 

Les  trois  méthodes  sont  bonnes.  Dès  que  la  réunion  osseuse  est 
terminée,  le  fil  métallique  est  enfoui  sous  les  débris  périostiques  ou 
cellulaires.  Le  lambeau  cutané  est  rabattu  et  réuni  à  l'aide  d'agrafes 
de  Michel.  Une  attelle  plâtrée  est  appliquée  pendant  quinze  joui's. 


Kig.  186.  —  Cerclage  de  la  rotule  pour  fracture  à  quatre  fragments  (Ln  Clinique) 
Le  fil  de  bronze  passe  dans  le  ligament  et  le  tendon  rotuliens. 


Fig.  187.  -  Hémicerclage  de  la  rotule  pour  une  fracture  à  trois  fragments  (La  Clinique) 

Le  fil  de  bronze  passe  en  bas  dans  le  ligament  rotulien  et  en  haut  dans  l'épaisseur  de  U 
rotule,  au  ras  du  trait  de  fracture. 
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l'appareil  est  supprimé,  il  faut  commencer  la  mobilisation  et  le 
massage.  La  marche  est  complète  au  bout  d'un  mois. 

SUTURES  INTESTINALES. 

Tout  chirurgien  doit  connaiti'e  la  technique  de  la  suture  intesti- 
nale pour  les  cas  oîi  il  peut  avoir  à  réunir  les  deux  lèvres  d'une  plaie 
de  l'intestin,  de  l'estomac  ou  de  la  vésicule. 

La  suture  intestinale  doit  être  hémostatique  et  hermétique.  Pour 
cette  raison,  le  surjet  constitue  le  procédé  de  choix.  C'est  en  effet 


Fig.  188. — Suture  inleslinale.  Fig.  189.  —  Aspect  d'un  intestin  suturé 

La  suture  totale  est  faite.  Elle  va  être  enfouie  Suture  totale  enfouie  sous  une  suture 
sous  la  suture  séro-séreuse  en  exécution.  séro-séreuse. 

une  suture  rapide,  compressive,  qui  assure  l'étanchéité  complète  de 
la  cavité  intestinale. 

La  suture  intestinale  doit  être  faite  sur  deux  plans  :  le  premier, 
plan  total,  traverse  les  trois  tuniques  sur  chaque  lèvre  de  la  plaie  ;  le 
deuxième,  séro-musculaire,  ne  comprend  pas  la  muqueuse  et  enfouit 
la  première  suture  pour  éviter  de  laisser  en  contact  la  suture  sep- 
tique  avec  le  péritoine. 

Matériel  des  sutures.  —  Choisit'  des  aiguilles  de  modiste  ou  de 
couturière.  (<es  aiguilles  sont  droites.  H  est  bon  d'en  avoir  quelques- 
unes  courbes  pour  les  cas  où  l'opérateur  agit  dans  la  profondeur. 
Ces  dernières  sont  alors  tenues  à  l'aide  d'une  pince  hémostatique  de 
Doyen. 

L'opérateur  n'enfilera  passes  aiguilles  au  moment  même  de  l'acte 
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opératoire  ;  elles  devront  toutes  être  enfilées  avant  l'opération  et 
disposées  sur  une  compresse. 

Quant  aux  fils,  on  aura  le  choix  entre  la  soie  et  le  lin.  Nous  don- 


Fig.  190.  —  Suture  d'une  extrémité  intesti-      Fig.  191.  —  Fermeture  en  bourse  d'une  e.x- 
nale.  trémité  intestinale. 

L'intestin  a  été  lié  en  masse  et  va  être  enfoui  sous  une  bourse. 

nons  la  préférence  au  fil  de  lin  n"  200  ou  300,  qu'on  trouve  chez  les 
merciers.  Ce  fil  ne  sera  stérilisé  qu'une  fois;  sinon,  il  devient  trop 
cassant. 

Plaies  longitudinales  de  l'intestin. 

11  s'agit  d'une  plaie  pénétrante  de  l'abdomen  ;  l'intestin  se  trouve 
coupé  en  long  sur  une  longueur  de  1  centimètre  par  exemple.  L'ou- 
verture sera  fermée  suivant  la  longueur  par  deux  plans  de  suture. 

Premier  plan  :  surjet  total.  —  L'aiguille  traverse  l'intestin 
1  millimètre  avant  l'ouverture.  Le  point  est  arrêté,  puis  le  surjet  est 
mené  d'un  bout  à  l'autre  de  la  plaie.  L'aiguille  passe  à  1  millimètre 
de  la  tranche  de  section  et  chaque  point  est  séparé  de  2  ou  3  milli- 
mètres du  point  précédent.  Il  est  inutile  d'arrêter  le  point  de  temps 
en  temps  :  le  point  d'arrêt  n'a  sa  raison  d'être  que  dans  les  surjets 
à  longs  points.  Ces  derniers  sont  moins  hémostatiques  et  moins 
étanches. 

Deuxième  plan  :  séro-musculaire.  —  Il  commence  un  peu  plus 
loin  que  le  surjet  précédent.  Pour  faire  ce  surjet,  l'aiguille  entre 
en  dehors  du  surjet  précédent  à  3  millimètres  de  chaque  côté,  par 
exemple,  et  ressort  après  avoir  pris  la  lèvre  du  côté  opposé. 
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Plaies  transversales  de  l'intestin. 

Si  la  section  se  trouve  au  niveau  du  bord  libre,  il  faut  opérer  comme 
pour  une  plaie  longitudinale.  Si  la  plaie  siège  au  niveau  du  mésen- 
tère, il  faut  agrandir  la  section  mésentérique  perpendiculairement  à 
l'intestin  pour  bien  dégager  la  région,  et  ne  jamais  commencer  par 
elle  la  suture.  L'opérateur  commencera  par  passer  un  fil  dans  les 
deux  lèvres  de  la  plaie,  au  niveau  même  de  l'insertion  d«  mésentère, 
puis  il  réunira  chaque  moitié  de  la  section.  11  soignera  particulière- 
ment le  second  plan,  surtout  au  niveau  de  la  section  mésentérique. 
Le  mésentère  sera  fermé  par  deux  points  séparés. 

Plaies  irrégulières  et  petites  de  l'intestin. 

S'agit- il  d'une  plaie  produite  par  un  corps  contondant  :  balle,  coup 
de  corne,  il  faut  d'abord  faire  la  toilette  de  la  plaie,  en  rcséqxiant  toute 
la  partie  mâchurée.  Puis,  pratiquer  la  suture,  mais  non  plus  suivant 
l'axe  de  l'intestin,  atin  de  ne  pas  le  rétrécir,  mais  transversalement, 
perpendiculairement  à  l'axe  du  tube  intestinal.  De  celte  façon,  le 
calibre  intestinal  se  trouve  plutôt  agrandi. 

Résection  de  l'intestin. 

Cette  résection  se  trouve  fréquemment  indiquée  en  cas  de  gangrène 
herniaire;  elle  doit  se  pratiquer  complètement  hors  du  ventre,  c'est- 
à-dire  que  l'intestin  malade  est  amené  hors  de  la  plaie  et  entouré 
de  compresses.  Avant  d'opérer,  il  faut  faire  la  coprostase,  c'est-à-dire 
lier  provisoirementl'intestinàdeuxou  trois  travers  de  doigtde  lazone 
malade,  à  l'aide  d'un  catgut  peu  serré.  De  plus,  on  pratiquera  deux 
autres  ligatures  au  fil  de  lin  bien  serré,  au  niveau  de  chacun  des 
deux  points  où  l'intestin  sera  coupé.  La  section  portera  entie  ces 
deux  dernières  ligatures.  De  cette  façon,  aucun  écoulement  ne  se 
produira  au  cours  de  l'opération.  Le  mésentère  sera  sectionné  au 
ras  de  l'intestin.  La  section  aura  une  forme  angulaire  pour  que  le 
rapprochement  soit  plus  facile. 

Technique  de  la  suture.  —  l»  Termino-terminale.  —  La 
continuité  de  l'intestin  sera  établie  bout  à  bout.  L'opérateur  placera 
d'abord  deux  points  de  soutien  :  l'un  au  niveau  du  bord  mésenté- 
rique, l'autre  au  niveau  du  bord  libre.  Sur  les  deux  fils  tenus  par 
une  pince,  un  aide  exercera  une  traction;  puis  chaque  demi-circon- 
férence sera  suturée  par  un  surjet  total  comprenant  les  trois  tuniques. 
Quand  la  réunion  sera  complète,  l'opérateur  passera  un  surjet 
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musculo-séreiix  pour  enfouir  le  premier  ;  pour  cette  seconde  suture^ 


Fig.  192.  —  Suture  intestinale  après  résection     Fig.  193.  —  F^in  de  la  suture  intestinale 


de  l'intesl.in. 


après  résection. 


En  l)as  de  la  figure,  une  pince  de  Kocher  I,e  mésentère  est  rapproché  par  quelques 
lire  sur  le  chef  initial.  L'aiguille  a  mené  un  poinls  séparés.  Le  surjet  séro-séreux  en- 
surjel  total  sur  toute  l'épaisseur  de  la  paroi.       fouit  la  suture  totale. 

comme  pour  la  première,  il  commencera  par  placer  deux  points  de 


Fig.  19  i'.  Résection  de  l'intestin  pour  gangrène  herniaire  {Ln  Clinique). 

Les  deux  ligatures  molles  c,c  assurent  la  coprostase.  Les  quatre  ligatures  1,1  très  serrées 
limitent  le  point  où  portera  la  section.  Le  pointillé  indique  la  portion  qui  sera  enlevée. 


soutien,  l'un  au  niveau  du  bord  libre,  l'autre  au  niveau  du  bord 
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mésentérique.  Quand  la  suture  intestinale  sera  terminée,  le  chirur- 


l'ig.  193.  —  Résection  de  l'iiitostiu  {La  (^t'uiiqui'). 

La  coproslase  est  assurée  par  les  deux  ligatures  c,  maintenues  par  des  pinces  hémostatiques. 
Les  veines  du  mésentère  T sont  liées.  L'aiguille  6' enfouit  le  moignon  .)/  sous  un  surjet.  Les 
deu.v  lèvres  du  mésentère  P  sont  rapprochées  par  un  autre  surjet. 

gien  placera  deu.x  ou  trois  points  séparés  sur  la  plaie  mésentérique, 
de  taron  à  faire  disparaître  la  brèche. 


l'ig.  196.  — f'intéro-anastomose  après  résection  de  1  intestin  {La.  Clinique) . 

Les  deu.v  anses  sont  fermées  en  cul-de-sac,  puis  croisées.  Un  surjet  séro-séreu.x  unit  les 
deux  segments  intestinaux  sur  une  longueur  de  3  centimètres.  Les  deux  ouvertures  Ii,13  vont 
être  suturées  bord  à  bord  pour  réaliser  l'abouchement. 

2°  Entérorraphie  latéro-latérale.  —  C'est  la  méthode  de  choix. 
V^oici  comment  on  la  piati(iue.  Au  i)oint  e.xact  où  l'intestin  malade 
Techniquo  chirurgicale.  Ifi 
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va  être  supprimé,  l'opérateur  écrase  Tintestin  sain  à  l'aide  d'un  clan, 
puis  il  noue  circulairement  l'organe  écrasé  à  l'aide  d'un  fil  de  lin  ;  le 
moignon  est  enfoui  sous  une  sutui'e  musculo-séreuse  en  bourse. 
L'intestin  est  ainsi  écrasé  aux  deux  extiémités  de  l'anse  malade; 
celle-ci  est  aloi-s  enlevée.  Il  s'agit  maintenant  de  pratiquer  ïanasta- 
mose  des  deux  anses  intestinales,  fermées  en  cul-de-sac.  Les  deux 
segments  intestinaux  sont  croisés,  puis  appliqués  l'un  contre  l'autre 


Kig.  197.  —  Entrro-anasloinose  latérale  à  l'aide  du  boulon. 

Chaque  pièce  du  bouton  est  jetée  dans  la  cavité  intestinale.  Les  extrémités  de  l'intestin 
sont  fermées  en  bourse.  Le  couteau  du  thermocautère  crève  la  tunique  intestinale  sur  la  tige 
du  boulon  qui  fait  hernie.  Les  deux  pièces  sont  alors  coaptées. 


et  fi.xés  sur  la  longueur  de  ri  centimètres  au  moyen  de  deux  points  de 
soutien.  Ces  deux  lils  sont  confiés  à  un  aide  et  doivent  être  tendus. 
Les  deux  extrémités  ainsi  accolées  sont  réunies  par  un  surjet 
musculo-séreux.  Le  premier  plan  est  terminé.  Pincer  l'intestin  à 
l'aide  d'une  pince  anatomique  et,  à  l'aide  d  une  paire  de  ciseaux, 
fendre  l'intestin  immédiatement  en  dehors  du  surjet  séro-muscu- 
laire.  Cette  boutonnière  doit  avoir  sur  chaque  anse  intestinale  une 
longueur  de  4  centimètres. 

Passer  ensuite  àcha(|ue  extrémité  de  chaque  boutonnière  un  point 
qui  est  serré  et  conlié  à  l  aide.  Les  deux  lèvres  correspondantes  des 
deux  plaies  intestinales  sont  donc  alors  accolées;  un  surjet  total  les 
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réunit  d'abord  d'un  côté,  puis  de  l'autre,  comme  s'il  s'agissait  d'une 
entérorraphie  tei  niino-terminale.  Enlin,  un  dernier  surjet  séro-mus- 
culaire  enfouit  la  suture  totale. 

Z°  Anastomose  au  bouton  de  Murphy.  —  Le  boulon  de  Murphy 
s'appliquesurtout  à  l'anastomose  latéro-lalérale.  L'intestin  gangrené 
est  coupé  en  travers  au  ras  de  l'intestin  sain.  Dans  chaque  bout 
intestinal,  une  pièce  du  bouton  est  introduite,  puis  l'intestin  est 
fermé  en  cul-de-sac,  soit  par  écrasement  et  bourse,  soit  au  moyen 
d'un  double  surjet.  Les  deux  anses  intestinales,  dont  chacune  con- 
tient une  pièce  du  bouton,  sont  croisées  et  amenées  l'une  en  face  de 
l'autre;  une  pointe  de  thermocautère  fait  un  trou  sur  la  face  laté- 
rale de  chaque  anse  et,  par  ce  Irou,  l'opérateur  pousse  la  tige  de  la 
pièce  du  bouton.  Dès  que  les  deu.x  tiges  ont  perforé  les  deux  extré- 
mités intestinales,  elles  sont  accouplées  ;  le  bouton  est  serré  à  fond  ; 
l'anastomose  est  faite.  Ce  procédé  est  rapide. 

SUTURES  VASCULAIRES. 

Instrument»!!.  —  Pinces  hémostatiques.  —  Elles  seront  très 
souples,  très  molles  ;  elles  servent  à  faire  I  hémostase  provisoire. 
Le  chirurgien  peut  utiliser  soit  les  pinces  de  Carrel,  soit  des  érignes 
dont  les  dents  sont  abattues,  soit  simplement  une  petite  lame  de  gaze 
ou  un  catgut  peu  serré.  Ces  pinces  font  l'hémostase  provisoire  comme 
les  pinces  coprostatiques  arrêtent  le  cours  des  matières  dans  l'in- 
testin, alors  qu'on  en  pi-atique  la  résection  et  la  suture. 

Aiguilles.  —  Choisir  des  aiguilles  droites,  marque  Kirby-Beard, 
n°  10.  Les  aiguilles  courbes  sont  moins  utiles.  Les  aiguilles  droites 
doivent  être  enfilées  avant  la  stérilisation  ;  elles  sont  maniées  soit 
avec  les  doigts,  soit  avec  un  porte-aiguille  à  mors  lisses  et  à  faible 
pression.  Nous  avons  employé  l'aiguille  n»  1 2  ;  celle-ci  est  trop  grosse  ; 
avec  elle,  les  points  perforants  restent  perméables,  perméables  de 
dedans  en  dehors  pour  le  sang,  et  perméables  de  dehoi's  en  dedans 
pour  le  suc  musculaire  qui  produit  la  coagulation  du  sang.  Donc, 
n'employer  que  l'aiguille  n°  16,  du  moins  pour  les  vaisseaux  de 
petit  et  de  moyen  volume. 

Fils.  —  Prendre  du  fil  de  lin  n"  700  ou  de  la  soie  floche  n»  1  1  /2 
(Gentile),  qui  sera  stérilisé  tout  monté  sur  les  aiguilles  par  uneébul- 
lition  d'un  quart  d'heure  dans  une  solution  boratée.  Retirer  le  fil  et 
l'aiguille  de  l'eau  bouillante.  Le  til  et  l'aiguille  sèchent  immédiate- 
ment. Si  le  matériel  ne  doit  pas  être  utilisé  le  jour  même,  il  faut  sté- 
riliser les  aiguilles  et  le  fil  dans  de  la  vaseline,  en  les  faisant  chauf- 
fer pendant  dix  minutes  à  110°.  La  vaseline  altère  un  peu  les  gants 


244  V.  PAUCHET.  —  TECHNIQUE  OPÉRATOIRE. 

(le  caoutchouc;  elle  rend  le  maniement  du  fil  un  peu  plus  difficile, 
mais  elle  assure  letanchéilé  des  points  perforants  ;  elle  prévient  l'in- 
fection de  rai;,'uille  et  du  fil,  en  attendant  le  jour  de  leur  utili- 
sation. 

Ciseaux  et  pinces  à  disséquer.  —  .l'emploie  les  petits  ciseau.x 
et  les  petites  pinces  que  les  oculistes  utilisent  pour  les  iridectomies. 
Ces  derniers  instruments  ne  sont  point  indispensables.  Pour  faire 
des  sutures  artérielles,  il  suffit,  comme  instrument  s|)écial,  d'avoii- 
des  aiguilles  n»  J6  et  du  fil.  Les  autres  inslruments  ne  sont  point 
indispensables.  L'hémostase  provisoire  peut  se  faire  avec  un  catgut; 
l'aiguille  })eut  être  tenue  avec  la  main.  Le  maniement  de  l'artère 
coupée  peut  s'exécuter  sans  pince,  simplement  avec  la  pointe  d'une 
aiguille  de  couturièi'e.  Il  faut  éviter  de  ])incei'  la  tranche  du  vaisseau  : 
Lattrition  qui  en  résulte  peut  nuire  à  la  nutrition  de  la  paroi  su- 
turée. 

Technique.  —  Pour  rapprocher  deux  vaisseaux  bout  à  bout,  ou 
pour  les  anastomoser,  il  faudra  : 

1°  Exécuter  une  suture  totale  à  points  perforants;  2"  ne  ])rcndre 
qu'un  quart  de  millimètre  de  la  paroi;  .3°  placer  des  points  d'appui 
et  les  réunir  par  des  surjets  ;  4°  exciser  la  tunique  adventice  pour 
qu'elle  ne  vienne  pas  s'interposer  entre  les  bords  de  la  suture  ; 
5°  suturer,  puis  placer  trois  ou  quatre  points  sur  la  tunique  adven- 
tice poui'  renforcer  le  surjet  lotal;  6°  reconstituer  tous  les  [tlans  ana- 
tomiques  par-dessus  la  suture  artérielle. 

Technique  de  chaque  intervention. 

1"  Artériorraphie  termiiio-terininale.  ^ —  L'artère  est  coupée. 
A  1  ou  2  centimètres  de  la  tranche  de  section,  l'hémoslase 
provisoire  est  faite  par  une  pince  à  vis  ou  un  fil,  le  vaisseau  est 
rempli  de  vaseline  dans  chaque  bout.  La  tunique  adventice  est  excisée 
à  l'aide  des  ciseaux  et  d'une  pince.  Les  ciseaux  doivent  admirable- 
ment couper;  deux  fils  d'appui  sont  placés  aux  deux  extrémités  les 
plus  éloignées  de  la  circonférence  de  section.  Chaque  lil  est  noué. 
L'artère  présente  donc  ainsi  deux  demi-circonférences  à  suturer.  Au 
milieu  de  chaque  demi-circonférence,  le  chirurgien  place  un  nouveau 
point.  Chaque  nouveau  point  séparé  étant  noué  aux  quatre  points 
cardinaux  de  la  circonférence  artéi'ielle,  nous  avons  ainsi  quatre 
points  d'appui.  Ne  pas  retirer  les  aiguilles  qui  ont  servi  à  placer 
ces  quatre  points.  Elles  vont  servir  à  faire  un  petit  surjet.  Le  champ 
opératoire  doit  être  bien  éclairé.  Les  quatre  intervalles  des  points 
d'appui  sont  réunis  par  des  surjets;  il  est  alors  possible  de  lâcher  les 
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liens  ou  i)inces  hémostati(iues  avant  de  séri  er  le  dernier  point,  pincer 
les  deux  bouts  suturés  pour  exprimer  la  vaseline.  Généralement  la 
suture  est  étanche.  Si  l'étanchéité  n'était  pas  parfaite,  il  faudrait 
replacer  les  liens  ou  pinces  hémostatiques  et  faire  quatre  ou  six 
points  séparés  sur  la  tunique  adventice.  Ces  points  sur  la  tunique 
adventice  sont  assez  délicatsà  placer.  Us  ne  doivent  être  ni  profonds, 


fig.  I'j8.  —  Suture  artérielle  (La  Ctiuiqup). 
Passage  de  quatre  fils  «  d'aiipni  ».  Le  quatrième  n'est  pas  er.corc  serré. 

sous  peine  d'être  perforants,  ni  trop  éloignés  l'un  de  l'autre  pour  ne 
pas  couder  le  vaisseau  et  interrompre  la  circulation.  Quand  la  tunique 
adventice  est  suturée,  les  pinces  ou  liens  hémostatiques  sont  retirés  ; 
le  courant  .sanguin  s'éta[)lit. 

2°  Veinori'apliie  tei'iiiiiio-lerininale.  —  La  technique  est 
exactement  la  même  que  pour  l'artériorraphie.  11  n'est  point  néces- 
saii-e  de  séparer  l'adventice.  L'étanchéité  de  la  suture  est  facilitée 
par  la  faible  pression  sanguine,  mais  gênée  par  la  moindre  contrac- 
tilité  des  pai'ois  vasculaires. 

3°  Anastomôse  artério-veineiisc.  —  L'abouchement  d'une 
veine  et  d  une  artère  peut  se  faire  soit  bout  à  bout  comme  l'artérior- 
raphie termino- terminale,  soit  latéro-latérale.  Dans  ce  dernier  cas, 
il  faut  croiser  les  deux  vaisseaux  et  les  aboucher  l'un  dans  l'autre, 
comme  si  on  pratiquait  une  entéro-anastomose  par  croisement.  Il 
faut  alors  avoir  soin  que  l'abouchement  se  fasse  ti'ès  près  de  l'extré- 
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mité  ligaturée,  afin  qu'il  ne  se  forme  pas  de  cul-de-sac,  donc  pas  de 
caillots.  La  techni(iue  de  l'anastomose  bout  à  bout  est  un  peu  plus 
délicate  que  celle  de  rartériorraphie  termino-terminale.  Lesparoisde 
la  veine  et  de  l'artère  sont  en  ell'et  d'une  épaisseur  diiïérente.  Le 
jet  artériel  arrivant  contre  la  suture  veineuse,  moins  étanche, 
risque  de  liltrer  au  niveau  des  points  et  nécessite  une  coaptation 
parfaite.  L'anastomose  latéro-latérale  est  beaucoup  plus  facile  d'exé- 
cution. On  peut,  en  effet,  donner  à  l'orifice  la  plus  grande  longueur 
possible.  La  réunion  se  fait  à  l'aide  d'un  seul  surjet  perforant,  sans 


Kig.  190.  — Suture  ai'tériollc.  L'hémostase  provisoire  est  faite  à  l'aide  de  deux  pinces  de 
Carrel.  L'aiguille  ii"  16  est  tenue  à  l'aide  d'une  pince  anatomique.  Les  trois  points  d'appui 
sont  tenus  par  des  pinces  hémostatiques.  Le  surjet  est  commencé  (La  Clinique). 


point  d'appui,  qui  procure  une  imperméabilité  complète.  En 
admettant  même  que  l'étanchéité  soit  imparfaite,  l'opérateur  peut 
placer  quelques  points  séparés  complémentaires  sur  l'adventice, 
sans  avoir  à  craindre  l'oblitération  du  vaisseau,  dont  la  nouvelle 
lumière  est  nécessairement  large. 

Ces  anastomoses  artério-veineuses  peuvent  se  faire  soit  à  une  seule 
extrémité,  soit  aux  deux  extrémités  d'un  tronc  veineux,  .le  m'expli- 
que :  l'anastomose  artério-veineuse  unique  comprend  l'adaptation 
du  bout  cardiaque  de  l'artère  au  bout  périphérique  de  la  veine, 
après  avoir  ligaturé  le  bout  cardiaque  de  la  veine  et  le  bout  périphé- 
rique de  la  veine.  L'anastomose  artério-veineuse  double  consiste  à 
interposer  aux  bouts  écartés  de  l'artère  un  segment  isolé  de  la  veine. 
L'artère  est  suppi'imée  sur  une  longueur  de  plus  de  5  centimètres; 
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il  faut  interposer  à  ses  deuxexlrémités  libres  le  segment  de  la  veine 
collatérale  qui  doit  rester  adhérent  aux  tissus  voisins  pour  se  nourrir. 
Les  deux  extrémités  de  la  veine  sont  ligaturées. 

Indications.  —  Le  chirurgien  peut  avoir  à  appliquer  sur  les 
vaisseaux  les  opérations  suivantes  :  i°  suture  latérale  d  une  artère 
ou  d'une  veine  ;  2°  sutures  circulaires  ;  3°  anastomoses  artério-vei- 
neuses. 

10  Suture  latérale  d'un  vaisseau.  —  Ces  sutures  latérales  doivent 
être  exécutées  dans  les  conditions  suivantes  : 

a.  Fermeture  d'une  grosse  veine  ou  d'une  grosse  artère  : 


Fig.  200.  —  Suture  artérielle  {La  Cliiiir/ue). 


L'intervalle  des  quatre  points  «  d'appui  »  est  comblé  par  un  surjet  au  fil  de  liii  n»  700. 

fémorale,  carotide,  jugulaire,  iliaque;  le  vaisseau  s'étant  trouvé 
blessé  au  cours  de  l'opération  ou  par  suite  de  l'arrachement  d'une 
collatérale.  Il  m'est  ainsi  arrivé  de  suturer  la  carotide,  après  avoir 
arraché  la  linguale  chez  un  artérioscléreux.  [1  m'est  arrivé  de  suturer 
l  iliaque  externe  chez  une  femme  dont  j'avais  arraché  l'épigastrique 
au  cours  de  l'opération  d'Alexander. 

La  ligature  du  vaisseau,  en  elfet,  cause  souvent,  surtout  s'il  s'agit 
d'une  artère,  des  troubles  circulatoires  graves.  Ces  troubles  circula- 
toires sont  surtoutà  craindre  chez  les  sujets  dont  le  système  artériel 
est  altéré.  Lorsqu'une  grosse  artère  est  blessée  en  même  temps  que 
sa  veine  satellite,  la  gangrène  du  membre  est  presque  fatale.  Il  faut, 
dans  les  cas  semblables,  pratiquer  la  suture  des  deux  vaisseaux  ; 
leur  ligature  équivaudrait  à  une  amputation. 
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6.  Fermeture  secondaire  d'une  plaie  artérielle.  —  Le  chi- 
rurgien peut  avoir  à  Iraiter  une  plaie  artérielle  ayant  entraîné  la 
formation  d  un  hématome  ou  d'un  anévrysme  diffus.  Un  blessé, 
victime  d'un  traumatisme  dans  la  région  d'un  gros  vaisseau,  est 
amené  au  chirurgien  vingl-quaire  heures  plus  lard  avec  de  l'infil- 
tralion  sanguine  du  membre.  Le  chirurgien  ouvre  la  plaie  et,  au  lieu 
deliei'le  vaisseau,  pratique  sa  suture.  Même  opération  s'il  s'agit  d'un 
anévrysme  diffus,  c'est-à-dire  d'un  anévrysme  dû  à  une  plaie 
artérielle  produite  quelques  mois  auparavant.  Le  chirurgien  incise  le 


c 

l'"ig.  201.  —  Suture  artérielle. 

Le  lecteur  voit  les  trois  points  d'appui  entre  lesquels  l'ciiguille  n»jl6,  montée  sur  un  fil  de 
soie  floche  n"  I  1/2,  exécute  trois  surjets  comprenant  la  totalité  des  parois  artérielles. 

pseudo-sac,  excise  ou  curelte  sa  paroi,  découvre  la  j)laie  artérielle 
et  pratique  une  suture. 

c.  Traitement  de  l'anévrysme  artério-veineux.  —  Une  artère 
et  une  veine  communiquent  ensemble  par  suite  d'un  traumatisme. 
Pour  en  pratiquer  la  cure,  le  seul  traitement  consiste  à  séparer 
l'artère  de  la  veine  et  à  sutui-er  chaque  plaie  séparément. 

d.  Artériotomie  pour  thrombose.  —  Le  liaitement  chirurgical 
de  l'embolie,  qu'elle  soit  pulmonaire  ou  fémorale,  consiste  à  inciser 
l'artère  et  à  enlever  le  caillot.  Après  cette  opération,  il  faut  suturer 
l'artère  latéralement. 

e.  Suture  endo-anévrysmatique.  —  L'anévrysme  peut  se  traiter 


Fig.  202.  —  Suture  arlériclle  (frnioralc). 

Le  vaisseau  a  été  découvert  par  l'iiu  ision  classique  et  (Icuudé  sur  une  grande  longueur, 
puis  vaseline  pour  empêcher  la  dessiccation.  Lcsdeu.v  cilrcmilés  de  l'artère  sont  pincées  pour 
faire  l'hémostase  pro\isoire  ;  ici,  les  mors  de  la  pince  sont  garnis  de  caoutchouc.  Le  vaisseau 
est  presque  complètement  suturé.  Le  lecteur  voit  les  trois  points  d'appui  qui  divisent  la  sur- 
face de  section  en  trois  secteurs.  Ceux-ci  sont  suturés  sépai'ément  par  un  surjet  en  un  plan. 
Les  dillérents  plans  anatomiques  voisins  seront  suturés  au  catgut. 
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soit,  par  rexliipalion  tle  la  poche  suivie  de  l  anastomose  vasculaire, 
soit  par  l'ouverture  de  la  poche  et  la  suture  intrasacculaire.  Cette 
suture  se  fait  sur  l'orifice  même  de  communication,  au  moyen  de 
quelques  points  séparés. 

2°  Sutures  circulaires.  —  Ces  sutures  sont  plus  délicates  à  appli- 
quer que  les  sutui'es  latérales. 

a.  Suture  circulaire  après  section  de  l'artère.  —  Un  sujet 
reçoit  un  couj)  de  couteau  qui  Iraticlie  complètement  une  artère  ou 
une  veine.  La  continuité  est  rétablie  par  suture  bout  à  bout.  S'il 
s'agit  d'une  plaie  par  balle,  il  est  nécessaire  de  régulariser  les  extré- 
mités vasculaires  contuses.  Tant  qu'il  n'y  a  pas  un  écarlement  de 
3,  4  ou  5  centimètres,  il  est  possible  de  rapprocher  les  deux  bouts 
du  vaisseau. 

b.  Suture  circulaire  après  résection.  —  Cette  résection  peut 
être  rendue  nécessaire  soit  par  l'extirpation  d'une  tumeur  maligne, 
soit  par  l'excision  d'un  anévrysme.  Je  rappelle  qu'il  faut  un  écarlement 
maximum  de  "j  centimètres  poui-  qu'on  puisse  rapprocher  les  deux 
bouts  de  l'artère. 

c.  Greffe  artérielle.  — Si  l'écartement  atteint  ou  dépasse  5  centi- 
mètres, il  faut  faire  une  greffe  artérielle  par  transplantation.  Le 
chirurgien  enlève  un  segment  d'artère  ou  de  veine  sur  le  membre 
fraîchement  amputé  d'un  sujet,  le  conserve  pendant  quelques 
semaines  dans  un  tube  aseptique  placé  dans  une  chambre  frigo- 
rifique (Carrel)  et  rétablit,  grâce  à  ce  tube  étranger,  la  continuité 
du  vaisseau  réséqué. 

3°  Sutures  artério-veineuses.  —  a.  Dans  la  gangrène  par  arté- 
rite  sénile,  diabétique  ou  syphilitique.  —  Une  artère  peut  s'obli- 
térer et  les  symptômes  prémonitoires  de  la  gangrène  peuvent  appa- 
raître. Dans  ce  cas,  il  faut  anastomoser  l'artère  avec  la  veine  voisine, 
aboucher  le  bout  cardiaque  de  l'artère  dans  le  bout  périphérique  de 
la  veine,  après  avoir  lié  le  bout  cai  iliaque  de  ce  vaisseau,  il  se  produit 
alors  le  renversement  circulatoire. 

b.  Dans  les  traumatismes  nécessitant  la  résection  arté- 
rielle. —  Par  suite  d'un  écrasement,  une  artère  doit  être  réséquée 
sur  une  certaine  étendue.  L'anastomose  bout  à  bout  n'est  pas 
possible.  Le  chirurgien  doit,  ainsi  que  nous  l'avons  indiqué  précé- 
demment, suturer  le  bout  cardiaque  de  l'artère  à  une  veine 
profonde  ou  même  à  une  veine  superficielle.  Les  veines  présentent 
des  aptitudesévolutives  suffisantes  pour  devenir  rapidement  de  bons 
canaux  vecteurs  du  sang  artériel.  Mais  comment  le  renversement 
circulatoii-ese  fait-il  au  niveau  des  capillaires?  Nous  n'en  savons  rien. 

c.  Interposition  d'un  segment  veineux  entre  deux  bouts 
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artériels  écartés.  —  Je  suppose  que  Tarlèi-e  poplitéc  ail  élé  résé- 
<|uée  pouf  un  anévrysme.  La  veine  poplitée  doit  être  alors  libérée 
sur  la  longueur  de  quelques  centimètres,  puis  liée  à  ses  deux  extré- 
mités. Le  chirurgien  s'assure  de  sa  perméabilité  à  l'aide  d'une 
curette  ou  d'une  pince.  (Miaque  extrémité  de  l  artèi-e  poplitée  est 
implantée  dans  la  veine.  Si  la  veine  se  prête  mal  à  celte  opération, 
il  faut  tenter  de  rétablir  la  continuité  à  l'aide  d'un  segment  de  la 
veine  saphéne  interne. 

d.  Transfusion  directe.  —  Pour  traiter  l  anémie  aiguë  post- 
hémorragique ou  même  quehjues  cas  graves  d'anémie  pernicieuse, 
la  Iransl'usion  sanguine  peut  être  indiquée.  Le  donneur  et  le  receveur 
sont  couchés  sur  deux  tables  parallèles.  L'aneslhésie  est  faite  à  la 
cocaïne.  Une  petite  table  intermédiaire  reçoit  chacun  des  membres 
supérieurs  qui  doivent  être  opérés. 

L'artère  radiale  du  donneur  est  alors  appliquée  dans  la  veine 
superhcielle  du  receveur. 

Pour  faire  cette  transfusion,  il  est  préférable  de  se  servir  du  petit 
bouton  anastomotique  de  Crile,  qui  permet  d'exécuter  l'opération 
avec  rapidité. 

Méthode  d'éducation  pour  la  chirurgie  vasculaire. 

Une  des  applications  de  la  chirurgie  de  demain  sera  la  greffe  des 
organes.  Nos  descendants  pourront  greffer  un  rein  ou  une  jambe 
chez  un  brightique  ou  un  amputé.  Plus  modeste,  l'opérateur  actuel 
se  contente  de  marquer  l'étape  par  la  technique  des  opérations  vascu- 
laires.  Il  doit  opéi-er  sur  les  vaisseaux  comme  nous  avons  appris  à 
pratiquer,  il  y  a  dix  ou  (juinze  ans,  les  interventions  intestinales. 

Le  chien  nous  offre  un  excellent  sujet  d'étude.  Nous  pratiquerons 
l'aneslhésie  par  injections  intraveineuses  dechloral  :  Faire  dissoudre, 
dans  20  grammes  de  sérum,  5  à  7  grammes  de  chloral  (50  cenli- 
gi'ammes  pai- kilogramme  d  animal).  Injecter  la  solution  à  la  dose  de 
"}  grammes  environ  toutes  les  dix  minutes  ((^athelin)  dans  une  veine 
de  la  patte.  On  obtient  ainsi  l'aneslhésie  pouvant  permettre  des 
opérations  de  plus  d'une  heure  de  durée. 

L'animal  étant  endormi,  nous  pouvons  pratiquer  une  des  opéra- 
tiçns  suivantes  : 

i°  Sur  la  carotide  droite,  pratiquer  la  section  complète  de  ce  vais- 
seau, puis  rétablir  sa  continuité  bout  à  bout. 

2°  Du  côté  gauche,  couper  en  travers  la  carotide  et  la  jugulaire 
externe  (celle-ci  sous-cutanée  et  très  grosse).  Lier  le  bout  j)ériphé- 
rique  de  la  carotide  et  le  bout  cai-diaque  de  la  jugulaiic,  puis  anas- 
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toinoser  bout  à  bout  le  bout  cardiaque  de  la  carotide  et  le  bout 
péri|)h(''i  i(]ue  de  la  jufjulaire. 

3»  Sur  la  cuisse  droite,  pratiquer  la  section  transversale  des  vais- 
seaux fémoraux  et  la  ligature  des  quatre  bouts  vasculaiies  ;  faire 
ensuite  l'anastomose  latéro-latérale  du  bout  cardiaque  de  l'artère 
avec  le  bout  périphérique  de  la  veine. 

4"  Sur  la  cuisse  gauche,  réséquer  2  ou  3  centiinèti'cs  de  Tarière, 
sectionner  la  veine  en  deux  points  de  façon  à  isoler  un  segment 
veineux  de  la  longueur  du  bout  de  l'artère  supprimée.  Nouer  les 
deux  extrémités  de  la  veine,  puis  se  servir  du  segment  veineux  isolé 
pour  remplacer  le  segment  arlériel  qui  manque. 

;j°  Késé(|uer  une  arlère  fémorale  ou  carotide  sur  la  longueur  de  2 
ou  3  centimètres;  prendre  la  carotide  d'un  autre  chien  et  transplan- 
ter le  segment  étranger  enlic  les  deux  bouts  de  l'artère  réséquée. 

Les  chirurgiens  actuels  ont  fait  des  sutures  latérales  d'artères  et 
de  veines.  Ils  ont  aussi,  pour  la  plupart,  pratiqué  des  sutures  circu- 
laires complètes  ou  incomplètes  sur  des  vaisseaux  tranchés  par  des 
coups  de  couteau  ;  mais  là  se  borne  notre  expérience. 

11  faut  chercher  dans  la  technique  précédente  la  cure  rationnelle 
des  anévrysmes  ou  des  embolies;  prévenir  ainsi  la  gangrène  par 
artéritejusqu'au  jour  où  les  progi-ès  de  cette  chiruigie  délicate  ren- 
dront possibles  la  transplantation  et  la  grefTe  des  organes. 


CHAPITRE  VI 


LES  AUTOPLASTIES  ET  LES  GREFFES, 
LA  PROTHÈSE 

AUTOPLASTIES. 

lin  lambeau  de  peau  a  été  supprimé  par  un  accident  ou  une  opé- 
ration. 11  s'ajiil  de  combler  l'espace  vicie  et  d'emprunter  à  une  région 
quelconque  du  corps  une  surface  cutanée  nécessaire  à  couvrir  la 
portion  cruentée.  On  aura  recoui's  à  Vautoplastie. 

Uuand  l'opérateur  prélève  un  fragment  cutané  tout  à  fait  libéré 
du  reste  du  corps,  cela  constitue  une  greffe.  Quand  le  fragment 
cutané  resle  en  contact  avec  son  point  d'origine,  c'est  Vautoplaslie. 

L'autoplastie  se  réalise  suivant  trois  méthodes:  i°  autoplastie  par 
glissement  (méthode  fi'ançaise)  ;  2°  autoplastic  au  moyen  de  lambeaux 
pris  dans  le  voisinage  de  la  perte  de  substance  (méthode  indienne)  ; 
.3°  autoplastie  au  moyen  de  lambeaux  pris  à  distance  de  la  plaie  sur 
une  portion  du  corps  (méthode  italienne). 

Préparation.  —  L'opérateur  doit  se  remémorer  les  principes  sui- 
vants :  la  peau  à  utiliser  sera  saine,  bien  nourrie,  facile  à  mobiliser 
et  pourvue  de  son  tissu  cellulaire  sous-cutané.  Le  pédicule,  pour 
assurer  la  nutrition  du  lambeau,  doit  être  large  et  assez  long  pour 
ne  subir  aucun  tiraillement  et  ne  pas  couder  les  artères  qui  le 
nourrissent. 

Le  lambeau  devia  être  un  tiers  plus  grand  que  la  surface  à  recou- 
vrir à  cause  de  la  rétraction.  Si  l'opérateur  est  peu  entraîné  à  cette 
méthode,  il  fera  bien  de  tailler  un  patron  la  veille  de  l'opéi'ation 
sur  un  morceau  de  toile  ou  de  papier,  calcpiésur  le  modèle  vivant. 

1"  Autoplastie  par  glissement  (méthode  française).  — 
C'est  la  méthode  la  plus  employée.  C'est  à  elle  que  nous  avons 
recours  habituellement  quand  nous  rapprochons  les  lèvres  de  la 
plaie  après  l'amputation  du  sein.  Au  moment  de  l'incision  du  sein, 
il  faut  avoir  soin,  en  prévision  du  rapprochement  des  lambeaux, 
de  décoller  à  4  ou  5  centimètres  au  moins  les  lèvres  de  la  plaie. 
Celles-ci  sont  ainsi  bien  mobilisées  et  se  rapprochent  aisément. 
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Ce  décollement  a  i»our  résultat  de  provoquer  un  suintement 
sanguin  abondant;  aussi  est-il  bon,  dans  les  cas  semblables,  d'ouvrir 
un  petit  orilice  sur  les  limites  du  décollement  et  d'introduire  un 


b'ig.  203.  —  Autoplastie  par  la  méthode     Fig.  iO't.  —  Suture  terminée  après  ruiiiputa- 
française.  lion  du  sein. 

Les  deux  bords  de  la  peau  sout  décollés  et  rapprochés. 


drain  au  niveau  de  chaque  cul-de-sac.  Line  bonne  compression  ouatée 
sera  nécessaire. 

2°  Autoplastie  par  la  inélliode  indienne.  —  Le  lambeau  sera 
pris  dans  le  voisinage  de  la  ])laie  à  combler  et  amené  par  torsion  à 
ce  niveau.  L'exemple  le  plus  courant  est  celui  de  la  rlnnoplat^lie,  dans 
laquelle  la  peau  du  front  est  utilisée  pour  refaire  un  nez.  Plus  fré- 
quemment, nous  avons  recours  à  la  méthode  indienne  après  l'ampu- 
tation large  du  sein,  en  taillant  un  lambeau  sur  la  paroi  thoracique 
ou  la  paroi  abdominale.  Les  cicatrices  de  brûlures  du  creu.x  de 
l'aisselle  se  réparent  à  l'aide  d  un  lambeau  taillé  sur  la  face  dor- 
sale. 

3°  Autoplastie  par  la  méthode  italienne.  —  Quand,  au  voisi- 
nage de  la  plaie,  les  téguments  ne  sont  point  assez  mobiles  pour 
donner  un  lambeau,  il  faut  l'emprunter  à  une  région  éloignée.  Par 
exemple,  à  lasuile  de  cicatiices  de  la  fa^e  palmaire  de  la  main  (suites 
de  brûlures),  le  chirurgien  taille  un  lambeau  sur  la  paroi  abdominale. 


Type  d'autoplaslic  par  la  nicthode  indienne. 


Fig.  206.  — 


Dans  ce  cas  de  rhlnoplastie,  le  lambeau  a  été  pris  sur  le  fronl.  Le  pédicule  correspond  à  la 
commissure  interne  de  l'œil  gauche.  La  plaie  du  front  va  être  couverte  de  gretres  de 
Thiersch. 
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Une  cicatrice  étendue  de  la  (ace  au  voisinage  des  paupières  nécessite 
la  ])iise  d'un  lambeau  sur  le  bras  ou  l'avant-bras. 

La  position  incommode  (\ue  Ton  devra  donner  au  sujet  après  l'opé- 
ration doit  être  calculée  avant  l'intervenlion.  Le  malade  doit  s  y 


l'"ig.  20".  —  Aiiloplaslie  par  la  méthode  indienne. 
La  narine  est  refaite  à  Taide  d'un  lambeau  pris  sur  la  joue. 

entraîner  pendant  quelques  jours,  pour  qu'elle  lui  paiaisse  moins 
pénible. 

L'o|)ération  comprend  les  temps  suivants  : 

t"  Avivement.  —  Avivement  de  la  zone  sur  laquelle  sera  appliqué 
le  lambeau.  11  faut  enlever  toute  la  partie  scléreuse,  malade,  se 
ménager  des  bords  bien  libérés,  bien  saignants  et  bien  nourris. 
Respecter  les  vaisseaux,  les  nerfs,  les  synoviales  et  bien  faire  l'iié- 
inoslase. 

2°  Taille  du  lambeau.  —  Le  lambeau  aura  été  choisi  et  dessiné 
en  un  point  où  il  sera  commode  à  prélever,  et  là  où  la  restauration 
immédiate  sera  facile. 

3"  Fixation  du  lambeau.  —  Le  lambeau  sera  fixé  au  moyen  de 
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oi'ins  de  Florence.  On  procédera  par  points  séparés,  en  petit  nombre. 

4»  Pansement.  —  Le  pansement  est  très  important.  Il  doit  ètie 
li.xe,  compressif  et  absorbant.  Tous  les  plis  cutanés  seront  poudrés  et 
ouatés  pour  éviter  la  macération  de  l'épiderme  et  l  inlection.  Le 


Kig.  20S.  — Aiit<>)>lastk'  parla  méthode  ilalii'iiiir. 


(,L-  uei  est  i-emplaci-  pai-  un  lambeau  pris  sur  la  face  antérieure  du  bras. 

pédicule  ne  sera  point  comprimé  de  façon  à  ne  pas  S|)liacéler  le 
lambeau.  Par-dessus  le  pansement  et  les  bandes  de  gaze,  on  assurera 
l'immobilité  par  des  bandes  plâtrées. 

l\°  Soins  post-opératoires.  —  Le  pansement  sera  changé  vers  le 
dixième  joui'.  Kadigeonnagi;  iodé  de  la  ligne  de  suture;  on  renouvel- 
lera la  ouate,  la  gaze  et  I  on  coupera  les  crins.  Deuxième  pansement 
le  quinzièmejour.  Le  pédicule  sera  coupé  et  les  derniers  crins  seront 
enlevés.  Pour  la  section  du  pédicule,  on  fera  l'anesthésie  locale  à  la 
slovaïne.  Les  plaies  qui  resteront  seront  soumises  à  la  réunion  secon- 
daire. 


TecliniquR  cliirurgicali' 
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GREFFES  DE  THIERSCH. 

Les  grefles  Tliiersch  ou  dermo-t'pidormiques  liouveiiL  une 
indication  IVéquenle  dans  la  pcalique  de  la  petite  chirurgie.  S'agit- 
il,  à  la  suite  de  l'ablalion  d'un  épithéliuma  cutand,  de  restaurer  une 
j)aupière.  une  lèvre,  le  front,  les  joues?  s'agit-il  de  combler  la  sur- 
face cruentée  laissée  par  l'ablation  d'un  n.nevus,  lupus,  cicatrice  d'une 
Itrùlure  ?  s'agit-il  de  combler  un  vide  laissé  par  une  amputation  trop 
laige  du  sein  ?  les  grelfes  sont  tout  indiquées. 

Les  cas  les  plus  fréquents  où  leur  emploi  est  nécessaire  sont  les 
ulcères  et  les  brûlures. 

L'ulcère  vari(iueux,  énoi-me,  faisant  tout  le  tour  d'un  membre,  ne 
saurait  être  couvert  par  une  greffe  de  Thierscii.  Il  faut,  dans  ce  cas, 
l'amputation  ou  tout  au  moins  une  greffe  italienne;  et  encore  celle- 
ci  n'aura-t-elle  que  d'être  partielle.  La  greffe  de  Thiersch  comblera 
l'espace  cruenté  non  couvert  par  le  lambeau  pédiculé. 

Qu'il  s'agisse  d'un  ulcère  variqueux  ou  d'une  brûlure,  le  traite- 
ment est  le  même.  Voici  comment  on  l'applique. 

Tecliuique.  —  L'ulcération  est  bien  désinfectée  par  l'eau  chaude, 
pas  de  savonnage  prolongé  de  la  ])eau,  ni  des  frictions  à  l'alcool  sur 
une  grande  étendue,  mais  simple  badigeonnage  iodé  de  la  peau. 

L'opération  comprend  les  temps  suivants  : 

1"  Curdttage  de  la  plaie.  —  A  l'aide  d'une  curette,  gratter  tous 
les  bourgeons  charnus  jusqu'à  la  couche  résistante  de  l'aponévrose. 
Les  bords  aussi  bien  que  le  fond  de  la  perte  de  substance  sont  mis 
à  vif  pour  recevoir  le  lambeau  cutané.  Dès  que  le  grattage  est  ter- 
miné, tamponner  avec  des  compresses  trempées  dans  l'eau  très 
chaude;  attendre  (pielques  minutes  pour  que  la  |)laie  cesse  de 
saigner. 

i"  Taille  du  lambeau  dermo-épidermique .  —  La  face  anté- 
rieure de  la  cuisse  sera  rasée,  savonnée,  désinfeclée;  un  aide  saisit, 
à  deux  mains,  au  niveau  de  la  racine  du  membre,  la  demi-circon- 
férence postérieure  de  cette  cuisse  pour  tendre  la  face  antérieure  ; 
le  chirurgien  immol)ilisera  la  peau  en  bas  à  l'aide  de  la  main  gauche, 
de  façon  à  rendre  les  téguments  résistants  et  immobiles;  prendre 
un  rasoir,  ra|)puyer  sur  la  peau  qu'il  atta(|ue,  d'une  force  toujours 
égale,  d'un  mouv(ïment  de  va-et-vient  uniforme.  La  lame  s'avance 
|)our  détaclier  un  mince  copeau  qu'elle  ai  réte  au  bout  de  7  à  8  cen- 
timètres par  un  relèvement  brusque  du  tranchant. 

Calculer  la  longueur  du  copeau  de  façon  qu'il  soit  un  i)eu  plus 
long  que  la  longueur  de  la  perte  de  substance  à  couvrir. 

Application   des  rubans  dermo-épidermiques.  —  L'opé- 
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rateur  porte  le  rasoir  chargé  du  copeau  au  ras  de  la  plaie,  le  li.\e  à 
une  extrémité  avec  une  aiguille  intesliiialo,  et  retire  le  rasoir  langeii- 
liellementà  la  surface  de  la  plaie.  De  celle  façon,  le  ruban  dernio- 
»''[)idei  mique  se  déroule  et  sa  surface  crucntée  repose  directement 
sur  la  plaie.  Faire  attention  (|ue  les  bords  de  la  greffe  ne  soient  |»as 
recroquevillés. 

Dès  qu'une  greffe  a  été  ainsi  taillée  et  appliquée,  il  faut  on  pré- 


Ki,'.  :!09.  —  Technique  des  greltes  de  'l'hierscli. 

I.ii  in'iui  est  forlemciit  IciiiIlic  par  l'aide  et  ()ai"  la  main  gauche  du  chirurgien.  Celle-ci  taille 
un  lambeau  dernio-épidermique  qui  va  être  applique»  sur  la  surface  cruentée.  Les  grelles  sont 
prises  >ur  la  face  anléro-e.\lorne  de  la  cuisse,  ('ctte  opéralion  peut  s'exécuter  sans  aiic^tbésie 
grâce  à  la  cocaïnisation  du  nerf  fémoro-cutané  par  une  injection  praliquée  à  1  centimètre  en 
dedans  de  l'épine  iliaque  antéro-supérieure. 

lever  une  seconde,  puis  une  troisième,  jusqu'à  ce  que;  toute  la 
surface  de  l'ulcère  soit  comblée. 

Les  bords  du  ruban  doivent  s'imbriquer  les  uns  sur  les  autres  de 
façon  à  ne  laisser  aucun  vide  entre  eu.x. 

't°  Pansement.  —  Celui-ci  est  très  important  et  sera  appli(|ué  par 
l'opérateur.  Disposer  une  série  de  lamelles  de  gaze,  imbricjuées  l  une 
sur  l'autre;  leurs  deux  extrémités  seront  fixées  à  la  peau  du  membre 
par  du  collodion.  Ciette  application  du  collodion  est  indispensable, 
car  il  faut  éviter  à  tout  prix  le  moindre  glissement  du  côté  des 
greffes.  Si  rimmobilisalion  n'est  point  encore  certaine,  il  faut 
remettre  une  lame  de  gaze  sur  tout  l'ensemble  du  pansement,  ot 
le  collodionner  de  nouveau  sur  les  bords.  Par-de.ssus  ces  lames  de 
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gaze,  onmeUiasoildu  culoii  liydropliile  bien  absorbant,  soit,  mieux, 
du  cellulin  qui  absorbe  davantage,  puis  une  grosse  couche  d'ouate. 
Si  lopérateur  avait  omis  de  mettre  du  collodion,  il  devra  appli- 
(juer  par-dessus  le  |)ansenieiil  une  ou  deux  l)andes  de  tarlatane 
plàtnk'. 

II  l'aut,  je  le  l'épète,  une  immobilisntion  absolue  de  la  partie  du  pan- 
sement qui  touche  la  plaie. 

Ce  pansement,  qui  doit  être  sec,  souple,  compressif,  absorbant, 
immobile,  restera  en  jdace  dix  à  douze  joiii'S. 

5"  Ablation  du  pansement.  —  Le  pansement  sera  enlevé  |)ar  le 
chirurgien.  Celte  ablation  est  aussi  délicate  que  l'application  même 
de  l'appareil.  Il  faut,  en  elFel,  craindre  de  décoller  une  grelFc  incom- 
plètement réussie.  Dès  que  la  gaze  qui  se  trouve  en  rapport  avec  la 
plaie  sera  découverte,  il  faudra  la  détacher  tr  ès  prudemment  à  l  aide 
d'eau  oxygénée  chaude  coupée  d'eau  alcaline. 

Ce  pansement  sera  renouvelé  et  fait  comme  la  première  fois  et  on 
le  laissera  de  nouveau  une  dizaine  de  jours. 

Il  faut  donc  compter  trois  semaines  pour  la  guérison  d'une  greffe 
de  Thiersch. 

PROTHÈSE  INTERNE. 

Traitement  chirurgical  des  cavités  osseuses. 

Après  une  opération  chirurgicale  produisant  une  perte  de  sub- 
stance osseuse,  après  un  évidement.  la  réparation  se  fait  par  la 
|)rolifération  des  éléments  de  la  moelle.  Cjcux-ci  vont  sul)ir  une 
ossification  progressive  après  avoir  passé  par  un  staile  iibieux.  La 
réparation  est  lente  ou  incomplète. 

Il  y  a  intéi-èt,  quand  la  chose  est  possible,  à  comblei'  ce  vide  par 
une  greffe,  l'ostéoplastie  ou  la  prothèse. 

1"  Intervention  ostéopinsliquc.  —  La  mobilisation  de  la  paroi 
osseuse  comprend  plusieurs  méthodes  : 

a.  Méthode  d'Ollier  ou  ostéoplastie  directe.  —  Étant  donné  un 
os,  le  tibia  par  exemple,  transformé  en  gouttière  par  supi)ression 
d'une  paroi,  les  deux  lèvies  de  la  gouttière  sont  abattues  d  uu  coup 
de  ciseau  et  réappliquées  sur  la  surface  de  l  os  cruentée. 

b.  Procédé  de  Jaboulay.  —  11  mobilise  une  seule  des  lèvres  de 
la  gouttière  et  l'amène  au  contact  de  l'os. 

c.  Procédé  bivalve  de  Schulten.  —  11  fend  la  gouttière  en  sa 
longueur  et  réajjplique  les  deux  portions  osseuses  l'une  contre 
l'autre. 

Transplantation.  —  Elle  est  utilisée  surtout  après  la  suppres- 


l'KOÏIlKSE  INTERNE.  — 
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siun  (l'une  (lia|)hyse  lihialo  nécrosée.  Le  tibia  étant  su|»pi'imé  dans 
sa  partie  moyenne,  le  cliirurgien  pratique  une  cstéotomie  de  l'extré- 
mité supérieure  du  |)éroné.  Le  fragment  inféi'ieur  est  alors  poussé 
en  dedans  jus(]u'au  contact  de  l  épiphyse  tibiale  supérieure.  La 
continuité  du  péroné  est  respectée  dans  sa  partie  inférieure.  Quelques 
mois  plus  tard,  le  i)éroné  a  remplacé  la  diaphyse  libiale. 

C.urtillet  emploie  un  autre  procédé  de  transplantation.  11  sectionne 
le  péroné  à  ses  deux  extrémités  et  amène  à  la  i)lace  de  la  diaphyse 
tibiale  la  diaphyse  péronière  ([ui  continue  à  être  nouri'ie  par  les 
|)arties  molles  dont  elle  n'a  pas  été  séparée. 

2°  Procédés  de  subsiitiiMoii.  —  (les  procédés  consistent  à 
remplacer  l'os  absent  |iar  un  corjjs  étranger,  lefiuel  peut  être  vivant 
(gielTe  osseuse)  ou  mort  os  décalcilié,  plombage). 

a.  Greffe  osseuse.  —  La  greil'e  osseuse  est  dite  autoplasiique 
(luaiidon  prélève  un  fragment  d'os  sur  l'opéré  lui-môme.  Elle  est  dite 
homoplastique  (juand  on  prélève  un  fragment  osseux  chez  un  autre 
opéié,  chez  lequel  on  doit  sacrilier  une  partie  du  squelette,  par 
exemple  chez  un  amputé  ou  chez  un  nouveau-né  mort  asphyxié. 
Elle  est  dite  /té/erop/asf<7z<6' quand  elle  consiste  à  prendre  un  fragment 
osseux  chez  un  animal. 

(les  diiïérentes  grelles  donnent  souvent  de  bons  résultats,  mais  il 
faut  savoir  que  les  fragments  appliqués  se  résorbent  toujours  ;  en 
somme,  ce  n'est  qu'un  procédé  de  suhstitution  et  les  substances 
inertes  agissent  de  la  même  façon. 

6.  Emploi  d'os  décalcifié.  —  On  prend  la  diaphyse  libiale  ou 
fémorale  d'un  bu-uf.  On  la  nettoie  et  on  la  plonge  dans  une  solution 
d'acide  chlorhydriciue  au  dixième.  La  solution  est  changée  tous  les 
jours.  Cette  immersion  dans  l'acide  doit  être  de  dix  à  trente  jours, 
suivant  la  rapidité  de  la  résorption  qu'on  désire  obtenir.  L'os  ainsi 
décalcifié  devient  mou  ;  on  le  lave  àgi  andeeau  et  on  le  conserve 
dans  l'éther  iodoformé  au  dixième.  Avant  de  l'utiliser,  on  le  plonge 
dans  l'alcool,  puis  dans  l'eau.  L'os  évidé  doit  être  admii'ablemenl 
curette,  nettoyé,  désinfecté.  Ij'  meilleur  évidement  se  fait  avec  la 
fraise  mue  par  un  moteur  électrique.  Pour  désinfecter  le  foyer,  on 
verse  de  l'huile  dans  lariuelle  on  plonge  la  lame  d'un  thermocautère 
chauffée  au  rouge.  Pour  combler  le  vide,  on  peut  bourrer  avec  des 
petits  fragments  d'os  ou  bien  employer  un  long  fragment.  Le  i)an- 
sement  doit  être  renouvelé  au  bout  de  huit  jours.  Au  bout  de  trois 
semaines,  la  guérison  existe.  Cet  os  décalcifié  ne  s'enkyste  jamais; 
c'est  un  soutien  provisoii-e  voué  à  la  résorption.  11  est  détiuitpar  les 
ostéoclastes  et  l'os  nouveau  est  produit  par  les  ostéoblasies,  avec  ou 
sans  formation  de  tissu  embryonnaire. 
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c.  Procédés  de  plombage.  —  Au  lieu  d  os  décalcilié,  on  peut 
f  inployei-  di's  subsLanccs  coulées  ou  mastiquées,  soil  le  mastic  iodo- 
lormé  do  .Moselig  Mooi  liof,  dont  voici  la  formule  : 

iodoforme  puh  ci-isr   fiO  j^raiiiiiics . 

Huile  (lo  sésaiiii'   — 

Blanc  de  baleine   40  — 

soiL  la  |)àle  de  .loùon  (de  Nantes).  Cette  paie  est  formée  d'eugénol, 
substance  huileuse  très  antiseptique,  (]ui,  mélangée  h  l'o.xyde  de 
zinc,  fait  une  pàtL' (pii  se  Iransl'orme  en  un  ciment  très  dur.  Ces 
sidislances  ne  valent  ni  mieux  ni  moins  (|ue  l  os  décalcilié. 

En  i-ésumé,  tout  réussit  comme  procédé  d'obturation  pour  les 
petites  cavités,  grosses  comme  une  noisette  ou  une  noix  ;  dans  ce  cas, 
la  réunion  se  ferait  aussi  bien  sans  corps  étrangei-  et  sans  drain, 
quand  elles  sont  bien  désinfeclées.  Quanl  aux  grandes  cavités,  la 
réapplicalion  de  lambeaux  cutanéo-périostés  est,  en  somme,  un 
procédé  simple,  facile  et  qui  donne  de>  résultats  suflisamment  bons. 

Pour  les  cavités  tuberculeuses,  la  désinfection  et  le  curetlage 
doivent  être  exécutés  scrupuleusement  ;  dans  ces  cas,  il  est  vrai- 
semblable ([ue  le  plombage  iodoformé  avec  la  pâte  de  Mosetig 
Moorhof  constitue  un  pansement  favorable  par  son  aciion  antisep- 
tique. 

["n  elfort  considérable  a  été  actompli  depuis  quelques  années  pour 
le  Iraitement  des  cavités  osseuses.  Les  chirurgiens  pratiquent  des 
évidements  plus  complets,  une  désinfection  ])lus  efticace,  ce  qui 
améliore  les  conditions  de  la  réparation  osseuse.  Pour  activer  cette 
réparation,  aucun  procédé  ne  vaut  les  méthodes  osléoplastiques. 
mais  les  méthodes  de  bouri'age  et  de  greffe  donnent  de  temps  en 
temps  des  résultats  si  appréciables  qu"(dles  joueront  probablemeni 
un  rôle  important  dans  Tavenir  de  la  chirurgie  osseuse. 

Traitement  d'une  ostéomyélite  des  adolescents 

L'ensemble  de  la  moelle  osseuse  constitue  un  organe  lymphoïdi^ 
comme  la  rate  et  les  amygdales.  Comme  ces  derniers  oiganes,  la 
moelle  est  souventle  siège  d'infections  diverses  :  tuberculose,  sy])hilis. 
actinomycose,  staphylococcie.  L'inflammation  due  aux  microbes  de 
la  suppuration  aiguë  constitue  l'ostéomyélite.  La  porte  d'entrée  se 
fait  le  plus  souvent  par  la  i)eau,  par  la  voie  digestive  ou  par  le 
j)harynx  (végétations  adénoïdes).  De  même  qu'au  sein  des  autres 
organes  lymphoïdes  (rate,  amygdales),  l'infection  médullaire  se  stéi'i- 
lise  mal  et  récidive  fréquemment.  L'ostéomyélite  est  donc  une  maladie 


Fiu.  211.  —  TiTp.iiialioil  ilii  liliia  |K)iir  uslrdiliyrlili' 
\.n  rui'oltc  évifU'  le  soj<nifiil  o>scii\  ni.ilnilc. 


264 


V.  PAL  CHET.  —  TECHNIQUE  OPÉRATOIRE. 


à  rechutes.  Le  siège  du  tissu  lymphoïde  infecté  donne  à  cette  maladie 
une  gravité  spéciale.  Logée  au  sein  des  os,  elle  évolue  dilTicilenient, 
se  draine  mal,  donne  des  récidives  multiples.  A  proximité  de  veines 
nombreuses,  elle  essaime  aisément  vers  le  rein,  le  foie  et  les  autres 
zones  de  Tappai-eil  circulatoire.  Circonscrite  par  le  tissu  squelettique, 
elle  nécessite  des  opéi-ations  mutilantes,  provoque  des  plaies  à 
réparation  lente.  En  rapportavecle  cartilage  épiphysaire  et  le  périoste, 
l  infection  excite  ses  foyers  d'accroissement  squeletli([ue  ou  au 
contraire  les  détruit.  Il  en  résulte  des  déformations  osseuses,  des 
allongements,  des  raccourcissements  et  des  atrophies.  Cette  esquisse 
anatomo-pathologique  montre  la  gravité  de  Tostéomyélite,  maladie 
grave  pai'  l'intoxication  et  l'infection  générale  qu'elle  ])rovoque 
souvent,  grave  par  les  troubles  locaux  et  les  déformations  des 
membres  qu'elle  détermine,  grave  par  les  mutilations  chirurgicales 
qu'elle  nécessite,  grave  par  ses  continuelles  récidives  qui  enlèvent  le 
sujet  à  son  milieu  social  pendant  de  longs  mois,  grave  enfin  par  les 
décharges  microbiennes  qu'elle  verse  dans  le  sang  et  dont  elle  impose 
l'élimination  au  foie  et  aux  reins. 

Quelle  est  la  conduite  à  tenir  devant  cette  maladie  ?  —  La 
chirui'gie  a-t-elle  une  action  réellement  efficace  sui'  cette  atTection 
si  grave  ?  Les  opérations  conservatrices  sont-elles  utiles  au  sujet  au 
point  de  vue  général  ot  local  ? 

Le  médecin  se  trouve  en  ])résence  de  l'ostéomyélite  dans  deux 
conditions.  L'atTection  est  aigui'  ou  chronique. 

Pendant  la  période  aiguë,  le  sujet  se  présente  au  début  comme 
atteint  de  fièvre  typhoïde  :  température  élevée,  pouls  rapide, 
oligurie,  diarrhée,  dépression  extrême,  etc.  Pendant  cette  période, 
les  |)hénomènes  locaux  sont  à  peine  sensibles.  Pendant  la  deuxième 
semaine  (|ui  suit  le  début  de  l'infection,  lessiynes  objectifs  apparaissent, 
le  segment  du  membre  augmenté  de  volume  s'empâte  ;  la  pression 
y  localise  une  doutmr  vive.  Bientôt  la  circulation  veineuse  sous-cu- 
tanée devient  de  plus  en  plus  visible.  (Vest  le  moment  d'opérer.  Que 
faut-il  faire? 

Ce  ([u\  semblerait  le  mieux  serait  d  inciser  largement  la  peau,  les 
muscles,  le  périoste  et  d  évider  le  segment  osseux  malade,  pour  donner 
une  large  issue  au  pus.  Le  but  théorique  devrait  être  d'exciser  dès  la 
première  heure  la  totalité  des  tissus  malades.  En  pratique,  il  ne  faut 
pas  agir  ainsi  :  les  incisions  larges  ouvrent  des  veines  qui  vont 
résorber  les  toxines.  Les  trépanations  larges  nécessitent  des  décol- 
lements étendus  du  périoste,  membiane  qu'il  laut  soigneusement 
ménager. 

L'évidement  précoce  de  la  diapho-éi)iphyse  supprime  le  tissu  osseux 
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encore  .sain  cl  laisse  îles  (issus  osseux  voués  à  la  nécrose.  L'é\i(lenienl 
précoce  est  donc  une  opération  inutile  et  dangereuse.  Que  faire  ?  Le 
moins  possible.  Voici  comment  nous  conseillons  de  dii-iger  celle 
intei-vention  diirurgicale. 

Trépanation  (ostéomyélite  aiguë). 

lo  Incision  de  la  peau.  —  Choisir  la  face  e.xterne  du  fémur  ou  sa 
face  interne,  suivant  le  maximum  d'empàlemenl. 

20  Section  musculaire.  —  Ne  pas  couper  les  muscles.  I>asser  dans 
nu  intervalle  musculaire,  alin  d'éviter,  après  la  guérison,  Tatropliie 
musculaire  et  surtout  l'adhérence  de  la  cicatrice  musculaire  avec 
Tos  et  la  peau. 

30  Incision  du  périoste.  —  Ne  pas  le  décoller  ou  le  décoller  le 
moins  possible,  taire  effort,  au  contraire,  pour  évilci' son  décollement. 

4°  Forage  explorateur.  —  Avec  le  foret  et  le  vilebrequin  de 
Doyen,  ouvrir  un  trou  dans  le  bulbe  et  l'aléser  avec  une  fraise.  S'il 
y  a  du  pus,  forer  un  second  trou  à  un  travers  de  doigt  plus  loin  ; 
s'il  y  a  encore  du  pus,  forer  un  troisième  trou.  \'oilà  toute  l  inter- 
ventioii  ;  elle  est  peu  mutilante  et  suffisante.  Surtout  pas  de  cureltage, 
pas  de  sutui'e.  .Maintenir  les  lèvres  cutanéo-musculo-périostiques 
béantes,  par  des  mèches  au  peroxyde  de  zinc.  Entourer  le  membre 
d'ouate  et  panseï-. 

Si  l'oUéoimjélite  siège  à  Cextrémité  iViin  membre,  faire  de  Taspii'ation, 
à  l  aide  d'une  ventousa  'le  Hier,  comparable  cà  celle  de  .lunod.  Faire 
une  séance  d'une  heure  par  vingt-quatre  heures. 

Si  l'ostéomyélite  siège  trop  haut  par  rapport  à  la  racine  du  membre, 
employer  le  lien  élastique  de  Bier  (la  stase  veineuse).  Celte  méthode 
agit  par  l'action  microbicide  du  sang  veineux  et  empêche  la  résorption 
rapide  des  agents  toxi-infectieux. 

l\"  Suites  opératoires.  —  L'action  du  chirurgien  n'est  pas  ter- 
minée. 

Traitement  de  l'état  général  pai'  les  boissons  abondantes  et 
l'aération,  le  lavage  intestinal. 

Traitement  de  l'état  local  par  les  pansem(!nts  répétés,  les 
applications  régulières  de  iaméthode  de  ISicr  (ventouses  et  ligature]. 

Irrigations  d'eau  oxygénée,  tamponnement  au  pero.\yde  de  zinc. 
Appareil  ouaté  ou  plâtré.  Tels  sont  les  soins  qui  vont  être  prodigués 
au  malade  pendant  plusieurs  semaines. 

La  guérison  peut-elle  ainsi  s'obtenii- ?  .\ulremenl  dit,  la  réparation 
|)eut-elle  se  faire  sans  fistule,  sans  suppuration  interminable? 

En  général,  le  chirurgien  doit  <(  retoucher  »  le  segmentosseux  malade 
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l)our  L'iih'vei- les  séquestres  que  les  cellules  lyiupliatiques  (macro- 
phages) ont  prop:ressivemcnl  mobilisés  el  séparés  de  Tos  sain. 

Le  jour  où  le  chirui'gien  doit  intervenir  la  première  fois,  c'est- 
à-dii-e  cinq  ou  dix  jours  après  le  début  des  accidents,  si  rinvasion 
destructive  de  l'infection  osseuse  était  faite,  si  les  toxines  avaient 
déjà  tué  une  certaine  partii;  de  l'os,  l'ablation  de  ce  tissu  voué  à  la 
moi  t  aurait-elle  dû  être  faite  immédiatement  ? 

Non,  et  cela  pour  deux  i-aisons  :  1^  (7  eut  impossible  à  cette  période 
de  distinguer  l'os  sain  de  l'os  voué  à  la  mort;  2°  l'os  voué  à  la  nécrose 
forme  attelle,  comme  une  tige  métallique,  pour  maintenir  les  rapports 
squelel tiques,  tandis  que  le  [)érioste  créera  une  nouvelle  coque 
enveloppante  destinée  à  i-emplacer  la  partie  nécrosée. 

A  quel  moment  l'opération  retenue  peut-elle  èti-e  praticiuée? 

A  quel  moment  peut-on  supposer  que  l'os  mort  a  été  séparé  de  l  os 
vivant  pour  constituer  le  séquestre?  A  quel  moment  le  périoste 
a-l-il  produit  la  coque  osseuse  de  r-empiacement  ?  Trois  mois  api-ès 
la  première  opération.  N'opérez  jamais  votre  malade  avant  trois 
mois;  attendez  souvent  quatre  mois. 

Séquestnomie.  Évidement  (forme  chronique) 

L'enfant,  l  adolescent  ou  l'adulte  se  présentent  au  chirurgien  avec 
un  membre fistuleux,vestiged'uneostéomyélite.  Cette  fistule  provient 
d'une  opération  faite  trois  mois  avant,  ou  bien  elle  résulte  de  l'ouvei- 
ture  spontanée  d'un  abcès,  abcès  qui  est  survenu  au  cours  d  une 
crise  aiguèou,  au  contraire, au  coursd'une  forme  chi-onique  d'emblée. 

Le  but  du  chirurgien  sera  le  suivant  :  em.eveu  les  séqiesthes 
MuiiU-isÉs  par  les  macrophages  el  curettek  les  foyers  remplis  de 
fongosités  inflammatoires.  Le  siège  de  ces  foyers  el  de  ces  sé(|uestres 
est  variable.  Tantôt  formés  aux  dépens  des  couches  superlicielles  de 
l'os,  ils  sont  sous-périosliques.  Une  incision  suftit  pour  les  découvrir. 
La  tei  hniiiue  est  aisée,  l'opération  insignifiante.  Tantôt  le  sé(]uestre 
est  contenu  dans  un  cylindre  osseux,  cylindre  qui  n'est  autre  que  la 
coque  (le  lemplacement  créée  par  le  périoste.  Il  faut,  dans  ce  cas, 
faire  sauler  le  cylindre  éburné  avec  la  gouge  et  extraire  le  séquestre. 
L'opération  se  prati(]ue  ainsi  : 

I"  Incision  de  la  peau,  des  muscles  et  du  périoste.  —  l*asser 
dans  un  interstice  musculaire,  comme  nous  l'avons  indiqué  à  propos 
de  la  forme  aigui". 

2"  Décollement  périostique.  —  Décoller  cette  membrane  le 
moins  possible,  juste  assez  pour  appliquer  une  fraise  de  Ui  milli- 
mètres. 
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Forage  de  l'os.  —  [-"aiie  la  perlotatioii  osseuse  en  deux  ou  trois 
points,  suivant  Timpoi  lance  de  révidemenl.  Knlever  les  punis  intei  - 
niédiaires,à  l  aide  du  maillet  et  du  ciseau. 

4°  Évidement  du  tissu  ossoux.  —  Ablation  des  séquestres,  net- 
toyage des  longosités  à  la  curette.  Personnellement, je  fais  usaj^e  de 
l'instrument  de  Doyen,  actionné  par  un  moteur  électrique.  (",e  piocédé 
n  est  pas  à  la  portée  du  praticien. 

5"  Pansement.  —  Les  procédés  d'auto()lastie  osseuse  n'ont  pas 
donné  de  succès.  Le  mieux  est  de  bourrer  la  cavité  au  mastic  de 
Mosetig  (  \'oy.  Plombagf  des  os)  sans  suturer  la  peau.  Les  pansements 
durent  plusieurs  mois. 

()"  Soins  consécutifs.  —  Méthode  de  Bier  (ligature  élastique) 
pendant  les  suites  pour  hâter  la  réparation  et  prévenii'  Finfection., 

On  peut  résumer  ainsi  le  traitement  de  l'ostéomyélite  : 

Lire  très  sobre  dans  la  largeur  des  interventions;  ne  pas  nuire 
avant  tout  par  des  coups  de  rugine  trop  larges  ni  des  délabrements 
osseux  trop  étendus.  Envisager  avant  tout  l'avenir  du  membre. 

Dans  les  cas  aigus  et  chroniques,  avant  et  après  l'intervention,  la 
méthode  de  Hier  rendra  d'iniporlants  services. 

Prothèse  à  la  paraffine. 

La  prothèse  paraftinique  fut  d'abord  appii(|uée  comme  procédé  de 
restaui'ation  plasti(iueà  la  rhinologie,  soitpour  rendre  au  nez  déformé 
une  ap|>arence  esthétique,  soit  dans  un  but  de  restauration  fonction- 
nelle, comme  dans  le  coryza  atroj)hique  avec  ozène. 

C'est  au  nez  «  en  selie  »  ou  «  en  lorgnette  »  résultant  des  délabre- 
ments de  la  charpente  nasale  dans  la  scrofule  ou  la  syphilis  que 
s'attaque  souvent  la  méthode.  Celle-ci  peut  également  s'appliquer  à 
des  déformations  tnnimatiiiues  ou  congénitali  s  produisant  les  nez 
camards  ou  en  pied  de  marmite.  La  prothèse  paraftinique  est  applicable 
là  où  la  peau  est  encore  intacte  ;  elle  lestaure  instantanément  le> 
déformations  depuis  les  simples  échancrui'es  de  l'arête  nasale 
jusqu'à  l'etrondrement  complet.  Il  suffit,  pour  obtenir  ce  beau  résul- 
tat, de  (|uelques  grammes  de  parafline.  L'opération  est  indolore  et 
sans  danger.  Elle  nécessite,  de  la  part  de  l'opérateur,  la  connaissance 
d'une  technique  facile,  de  la  prudence  et  le  sens  de  l'esthétique.  Le 
l'ésultat  opératoire  est  instantané  el  durable.  L'organe  restera  défini- 
tivement tel  qu'il  est  immédiatement  après  l  injection. 

La  prothèse  nasale  peut  également  s'applitiuer  au  traitement  du 
coryza  ati'ophique  avec  ozène.  L'odeur  nauséabonde  est  causée  par 
la  stagnation  des  croûtes  qui  se  trouvent  dans  les  anfractuosités  du 
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nez.  Lo  coiiiaiil  ilair  dans  racLion  du  niouchai^e  cir-cule  à  travers  un 
canal  Irop  large  pour  expulser  les  sécrélions.  (lonlre  l'ozène,  loul 
piocédé  lliérai)eulique  échoue,  sauf  le  lavage  matin  et  soir  à  l'eau 
salée  ou  oxygénée  qui  constitue  une  véritable  sujétion.  Leparaftinage 
guérit  l  ozène  en  rétrécissant  l(i  calibre  des  fosses  nasales.  Il  suffit 
d'injecler  la  substance  sous  la  muqueuse. 

La  protlièse  parallinique  peut  également  s  appliquei'  à  la  dispari- 
tion d'autres  malformations  faciales,  pai' exemple  la  cicatrice  résul- 
tant d  une  opération  pour  sinusite  frontale. 

Tcelini<|iie  opératoire.  —  La  paraffine  peut  s'employer  à  chaud 
(métiiode  d  Eckstein)  ou  bien  à  froid  (méthode  de  Lagarde).  C'est  la 
méthode  de  Lagarde  qui  me  [)arail  èLr(!  la  lueilleure.  C'est  la  seule 
(jue  nous  étudierons. 

Celle-ci  emploie  de  la  paraffine  non  pas  à  l  état  liquide,  mais  à 
l'état  i)àteux,  de  telle  façon  qu'elle  ne  peut  provoquer  d'embolie  en 
pénétrant  dans  les  vaisseaux;  l'enkystement  est  rapide,  aussi  ne  se 
déformc-l-elle  pas  parles  contractions  musculaiies  ni  l'impression 
extérieui'e. 

L'opérateur  doit  être  muni  d'une  seringue  spéciale  dite  'seringue 
(le  Lagarde  qui  a  été  aménagée  pour  comprimer  et  ramollir  la  paraf- 
fine. L'opérateur  introduit  la  substance  molécule  à  molécule  de  la 
main  droite,  tandis  que  la  main  gauche  modèle  la  région  restaurée. 


TROISIÈME  PARTI K 
APRÈS  L'OPÉRATION 


ClfAPITiJK  PI{EMIKU 

TRAITEMENT  DES  PLAIES 

Li-  chirurgien  doil  traiter  liitléremmenl  une  plaie  accidentelle  e 
une  plaie  opératoire. 

Avant  tout,  l'hémostase  doit  être  complète,  sinon  Finfection  est  à 
craindre.  La  suppuration  tient  plus  au  défaut  d'hémostase  et  aux 
fautes  de  technique  qu'à  des  ei-reurs  d'asepsie.  La  plaie  pourra  être 
suturée  avec  ou  sans  drainage,  ou  laissée  béante  et  tamponnée. 

I.  —  Plaies  aseptiques 

La  plaie  asepticjue  doil  êli-e  soumise  à  la  réunion  immédiiitc.  tiette 
réunion  s'opère  en  si.\  jours  pour  la  face,  douze  jours  pour  une  paroi 
abdominale.  Il  faut  compter  dix  jours  en  moyenne. 

Pour  que  Lopérateur  tente  la  réunion  immédiate,  il  faut  : 
lo  L'intégrité  des  téguments  qui  puissent  se  rai)|)ioclier  sans 
tiiaillemenl  ; 

2"  L'asepsie  de  la  plaie  et  la  vitalité  des  tissus. 
La  réunion  dépend  : 

a)  D'un  bon  rapprochement  des  plans  profonds,  de  façon  qu'il  ne 
reste  pas  d'espace  mort  où  pourraient  s'accumuler  le  sang  el  les 
sérosités  ; 

6)  D'une  bontie  réunion  de  la  peau. 

Dans  le  cas  où  le  rappiochement  profond  des  tissus  ne  saurait 
être  réalisé,  il  faut  drainer  au  point  déclive. 

La  peau  est  suturée  soit  par  un  surjet  au  fîl  de  lin,  monté  sur  une 
aiguille  de  coutur-ièie,  soit  par  [)oints  sépai'i'S  au  crin  de  l'Iorence, 
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|)assé  avec  l'aiguille  à  manche  de  Doyen,  soi!  par  les  agrafes  do 
Michel. 

Le  i'a|>i)rocheinent  à  l  aide  des  agrales  est  le  procédé  de  choi.N, 
niais  il  l'auL,  pourl'appliquer,  que  les  téguments  ne  subissent  aucun 
tiraillement.  Kn  cas  de  suture,  l'aiguille  pénètre  à  5  millimètres 
des  bords  de  la  plaie.  Si  ces  bords  tendent  à  s'écarter,  il  est  bon  de 
placer  quelques  [)oinls  profonds  très  espacés  qu'il  faut  retirer  le 
troisième  jour.  Poui-  pratiquer  une  suture  sans  aide,  il  est  bon  de 
pincer  les  lèvres  de  l'incision  à  l'aide  d'une  pince  de  Kocher.  Les 
sutures  profondes  sont  faites  à  l'aide  du  catgut  quand  les  masses  à 
lapprocher  sont  volumineuses  (paroi  musculaire  de  ralxlomon;.  On 
prendra  du  lil  de  lin  si  les  tissus  sont  minces  péritoine). 

Les  plaies  superficielles  doivent  être  réunies  sans  drainage 
quand  elles  sont  nettes  et  sans  décollement,  surtout  si  on  applique 
un  pansementcompressif.  Si,  au  premier  pansement,  il  paraît  se  pro- 
duire une  collection  de  sang  ou  de  sérosité,  il  faut  enlever  les  points 
de  sutui'e  et  [)lacer  un  drain.  Si  la  [)laie  présente  des  bords  décollés 
et  si  un  pansement  compressif  n'est  pas  applicable,  il  faut  drainer  à 
l'angle  le  plus  déclive  de  la  plaie.  Dans  ce  cas,  on  emploiera  des  drains 
de  caoutchouc  rigide  ou  de  verre. 

La  l'éunion  des  parois  abdominales  dans  la  laparotomie  peut>.  j 
faire  à  l  aide  d'un  double  ci  in  de  Florence  par  points  séparés  et  en 
un  plan.  Exceptionnellement,  il  faut  placer  un  di'ain  chez  les  obèses 
ou  à  la  suite  de  certaines  opérations  comme  la  cholécystile  suppurée, 
la  taille  hypogastrique,  la  néphrectomie,  etc. 

Les  plaies  profondes,  et  surtout  les  plaies  avec  décollement, 
seront  drainées. 

Un  gros  moignon  d'amputation,  la  plaie  d'une  amputation  de  sein, 
le  cou  après  l'opération  d'un  goitre,  doivent  être  drainés  au  point  le 
plus  déclive. 

Les  grandes  séreuses,  el  surtout  le  péritoine,  doiventêire  fermées 
sans  drainage,  chaque  fois  qu'il  ne  doit  pas  se  produire  un  suin- 
tement sanguinolent  abondant. 

A  la  suite  des  opérations  gynécologiques,  il  est  toujours  préférable 
de  drainer  par  le  vagin,  sauf  en  cas  d'hématocèle.  En  elfet,  le  drai- 
nage vaginal  permet  de  pratiquer  le  cloisonnement  du  bassin  et 
d'exclure  ainsi  le  pelvis  d'avec  le  péritoine;  il  évite  l'évenlration  qui 
peut  résulter  d'un  drainage  abdominal  même  bien  fait. 

A  la  suite  de  l'hématocèle,  il  ne  faut  jamais  drainer  par  le  vagin, 
ni  à  plus  forte  raison  inciser  l'hématome  par  le  cul- de-sac  vaginal. 
Le  sang  caillé  est  un  bon  milieu  de  culture.  Ouvrir  le  vagin,  c'est 
ouvrir  la  porte  à  l'infection. 
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II.  —  Plaies  infectées. 

Les  pluies  inleclées  ou  iiil'ectables,  autreiiieul  dit  celles  (|ui  sunl 
exposées  à  rinleclion,  en  raison  du  peu  de  résistance  des  tissus  dila- 
cérés,  ou  celles  ([ui  ont  déjà  subi  un  commencement  d'infection, 
doivent  être  traitées  par  la  méthode  antiseptique.  La  peau  sera  badi- 
geonnée à  l'iode.  La  plaie  sera  maintenue  béante  à  l'aide  de  com- 
presses de  gaze  imprégnées  de  peroxyde  de  zinc,  de  perborale  de 
soude  ou  d  eau  oxygénée.  La  plaie  sera  bourrée  dans  ses  moindres 
anfractuosités.  Aux  confins  de  chaque  décollement  on  fera  une 
contre-ouverture  pour  Pintroduction  d'un  drain.  Le  tamponnement 
il  la  gaze  attirera  le  liquide  par  capillai  ilé.  (lhaque  fois  ([u'il  sera 
possible,  ce  traitement  sera  aidé  par  la  méthode  de  Bier  (ventouse  ou 
lien  élastique). 

Quand  la  plaie  siégera  sui-  un  membre  à  une  certaine  distance  de 
sa  racine,  on  pratiquera  IHrrigation  continue.  Cette  irrigation  peut 
éti'e  remplacée,  au  niveau  du  tronc,  du  cou,  par  des  pulvérisations 
antise[)tiques  qui  alterneront  avec  l'application  de  la  méthode  de 
r.ier. 

Dans  la  péritonite,  les  foyers  étendus  de  suppuration  péritonéale 
(appendicite,  pelvipéritonite)  seront  maintenus  béants  par  des  mèches 
de  gaze.  11  sera  bon  d  isoler  les  anses  intestinales  du  contact  de  la 
gaze  avec  une  lame  de  gutta-percha,  pour  éviter  les  adhérences.  Si 
le  tamponnement  péritonéal  est  profond,  il  faut  placer  entre  les 
mèches  de  gaze  un  gros  drain  debout.  De  chaque  côté  du  tamponne- 
ment, on  pouri'a  réunir  la  plaie  superliciellement  pour  em})èche)' 
réviscération,  mais,  en  règle  générale,  il  est  préféi'able  de  ne  pas 
placer  de  sutures  sur  les  plaies  infectées  ou  infeclables. 

III.  —  Drainage. 

Toute  plaie  infectée  ou  infeclable  donne  lieu  pendant  plusieurs 
jours  à  un  écoulement  séro-sanguinolent.  Le  pansement  devra  être 
changé  chaque  fois  qu'il  est  imbibé  par-  le  suintement  de  la  plaie, 
sinon  les  microbes  venus  de  l'extérieur  cultivent  vers  l'intérieur  et 
contaminent  les  drains  et  le  champ  opératoire.  Il  faut,  Irèssouvent, 
combinei-  l'usage  des  drains  et  du  tamponnement  elles  remplacer 
tous  les  jours. 

Le  drainage  tubulaire  à  l'aide  d  un  drain  de  caoutchouc  ou  di; 
verre  n'assure  l'évacuation  des  liquides  accumulés  dans  une  cavité, 
comme  l'abdomen,  que  s'il  occupe  le  point  déclive,  par  exemple  le 
vagin  dans  le  di-ainage  abdomino-vaginal.  Si,  au  contraire,  l'orilice 
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(récuiilemeiil  esl  situé  plus  liaul  (|ue  !e  fond,  le  drain  nelonclionno 
plus  ([ue  comme  le  lr()|»-|)lein  d'un  rései  voir.  Le  liquide  s'évacue 
dans  le  pansement  au  niveau  de  la  plaie  sus-pubienne,  par  regorge- 
ment; le  li(|uide  déborde  sans  que  la  cavité  se  vide. 

Pour  assurer  1  évacuation  réelle  du  li(piide,  il  faul  avoir  recours 
soit  à  VaspinUion  faile  à  laide  d'une  seringue  et  dune  sonde  Nélaton, 
soit  au  siphonnage,  soit  au  drainage  capillaire. 

Siphoiiiia^c.  —  Le  siplionnage  consiste  à  faire  l'aspiration  perma- 
nente des  sécrétions  d'une  plaie,  par  l'intermédiaire  de  la  pression 
atmosphérique.  Prenons  quehjues  exemples  : 

10  Taille  hypogastrique.  —  A  la  suite  d  une  cystostomie,  b; 
cbii-urgien  intioduil  à  frottement  un  tube  de  caoutcbouc  demi- 
ligide,  gros  comme  l'inde.x.  Une  extrémité  du  tube  plonge  dans  la 
vessie  et  l'autre  extrémité  au  ras  du  sol  dans  un  bocal  plein  d'eau. 
Pas  une  goutte  d'urine  ne  souille  la  plaie  ;  l'urine  est  directement 
sii)bonnée,  aspirée  par  le  liquide  contenu  dans  le  bocal. 

2°  Prostatectomie  sus-pubienne.  —  A  la  suite  d'une  prosta- 
tectomie  sus-pubienne,  l'opérateur  introduit  un  tube  de  Mariou 
dans  la  vessie,  (^e  tube  reçoit  d'un  côté  le  courant  d'eau  d'un  bock 
placé  au-dessus  du  lit,  et  de  l'autre  émet  un  tube  tombant  hoi's  du 
lit,  dans  un  seau.  Pas  une  goutte  d'eau  ne  souille  le  patient;  le 
liquide  passe  directement  du  bock  dans  le  seau,  en  aspii-ant  dans  la 
vessie  les  quelques  gouttes  d'urine  qui  pourraient  s'y  trouver  accu- 
mulées. 

Pleurotomie  précoce.  —  Le  chirurgien-praticien  a  exéculé 
une  pleurotomie  précoce  (je  dis  précoce,  car  c'est  le  vrai 
moyen  de  sauver  le  malade  ou  d'éviter  une  tistule"».  La  plèvre  est 
ouverte  après  résection  d'une  côte.  Le  tube  est  introduit  à  frotte- 
ment. La  peau  est  suturée  et  collodionnée  ;  le  tube  plonge  direc- 
tement dans  un  bocal  plein  d'eau  au  ras  du  sol;  chaque  fois  que 
le  sujet  tousse,  l'eau  monte  dans  le  tube  de  caoutchouc  et  la 
colonne  d'eau  de  10  à  15  centimètres  suflil  à  maintenir  dans  la 
cavité  pleurale  une  pression  négative  suflisante  pour  attirer  l(> 
poumon  au  contact  des  côtes.  Le  malade  guérira  rapidement  et  sans 
listule. 

4»  Laparotomie.  —  Une  femme  a  subi  une  laparotomie  ]>our  un 
kyste  végétant  de  l'ovaire.  L'opération  a  été  suivie  d  un  pansement 
collodionné;  un  tube  plonge  dans  le  Douglas,  sort  du  ventre  et 
tombe  dans  un  bocal  plein  d'eau  au  ras  du  sol.  Toutes  les  sécrétions 
péritonéales  vont  être  aspirées  par  la  pression  négative  réalisée  par 
la  colonne  de  liquide  montant  dans  le  tube.  Au  bout  de  (|uatre  ou 
cinq  jours  le  siplionnage  pourra  être  supprimé. 
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Draiiia$;o  capillaire.  —  Ce  drainage  utilise  les  propiiélés 
absorbantes  des  substances  hydrophiles  qui  drainent  par  capillarité. 
Ce  principe  a  déjà  été  appliqué  par  Mickulicz  par  sa  tente-drain. 

Cette  tente-drain  est  constituée  par  un  carré  de  gaze  stérilisée  qu'on 


Fig.        —  Drain  (le  Goldmann,  ronipli  ilc  mèches  de  colon  [tour  assurer  l'aspiration  par 

ca|)illarilé. 

dispose  en  bourse  au  fond  de  laquelle  est  nouée  une  forte  soie  des- 
tinée à  faciliter  son  extraction  ultérieure.  Introduite  au  point  voulu, 
la  bourse  est  étalée  et  remplie  de  lanières  de  gaze  absorbante.  Ce 
drainage  de  Mickulicz  présente  les  inconvénients  suivants  :  la  bourse 
de  gaze  adhère  au  péritoine  et  à  l'intestin  ;  elle  cesse  donc  de  drainer 
au  delà  d'un  certain  territoire.  Elle  forme  tampon  au  bout  de 
vingt-quatre  lieures  et  fait  obstacle  à  l'écoulement.  En  outre,  son 


|,'j„  _  Drains  demi-rigides  de  Ricard,  caoutchouc  et  métal,  armés  de  quatre  (ils  métal- 

liques  pour  assurer  la  fi.vité  du  drain. 

Quatre  coups  de  ciseau.x  permettent  de  faire  bâiller  l'orifice  supérieur  et  de  le  maintenir 
fixe. 

e.xlraction  est  douloureuse,  favorise  le  suintement  sanguin,  ([uelque- 
fois  même  risque  de  déchirer  l  intestin  et  de  provoquer  des  fistules 
stercorales. 

11  faut  donc  employer  le  Mickulicz  seulement  pour  arrêter  par 
Technique  chirurgicale.  IS 
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compression  un  suintemonl  sanguin  en  nappe.  Il  doit  agir  comme 
lanipon  et  non  comme  drain. 

Dans  tous  les  autres  cas  où  on  veut  drainer  en  évitant  les  incon- 
vénients du  Mickulicz  et  en  cherchant  à  agir  par  capillarité,  il  faut 
recourir  au  drain  de  Goldmann.  Ce  drain  se  compose  d'un  luhe  de 
caoutchouc  demi-rigide,  perforé  de  petits  orifices  et  rempli  d'un  fais- 
ceau de  mèches  de  coton.  Dès  que  l'écoulement  ne  se  produit  plus, 
il  suflit  de  retire*  quelques  mèches  pour  rétablir  le  courant  d'aspi- 
lation  capillaire.  Ce  drainage  n'adhère  pas  aux'lissus  environnants, 
puisque  le  coton  est  séparé  delà  plaie  par  le  caoutchouc.  Pourtant, 
pour  les  i-égions  où  les  adhérences  aux  tissus  voisins  ne  sont  pas  à 
redouter,  on  peut  utiliser  un  autre  drain,  mais  qui,  au  lieu  d'être 
rempli  de  mèches  de  coton,  est  au  contraire  enveloppé  d'une  mèche 
à  lampe  en  coton  tissé.  Le  suintement  est  absorbé  ])ar  la  mèche 
|)éi  iphérique  et  le  liquide  tombe  dans  la  cavité  du  drain. 

IV.  —  Tamponnement  des  plaies. 

Chaque  fois  qu'une  plaie  est  susceptible  de  saigner  ou  de  suppurer, 
elle  doit  être  tamponnée.-  Le  moindre  caillot  sanguin  est  un 
excellent  milieu  de  culture. 

Toutefois,  ce  tamponnement  peut  être  appliqué  aussi  à  certaines 
plaies  aseptiques  ;  par  exemple  après  les  opérations  sur  les  voies 
biliaires,  il  permet  d'assurer  l'hémostase  du  foie  et  d'empêcher 
l'écoulement  de  la  bile  dans  le  péritoine.  L'opération  d  une  tumeur 
parotidienne  détermine  souvent  un  suintement  sanguin  en  nappe 
qu'il  est  bon  de  tamponner  à  la  gaze  ;  par-dessus,  fermer  la  plaie 
avec  des  agrafes.  Un  drain  est  placé  en  bas  de  la  suture.  Les  agrafes 
sont  enlevées  le  deuxième  jour  ;  la  gaze  est  extraite  ;  la  peau  est 
suturée  de  nouveau  avec  des  agrafes  ;  la  plaie  est  drainée  et  un  pan- 
sement compressif  est  appliqué. 

C'est  surtout  aux  plaies  infectées  et  aux  cavités  naturelles  (vagin, 
rectum)  que  le  tamponnement  s'applique.  Ce  tamponnement  doit 
être  changé  toutes  les  vingt-({uatre  ou  quarante-huit  heures.  11 
détermine  souvent  une  mauvaise  odeur.  Néanmoins,  il  peut  être 
nécessaire  de  le  laisser  une  semaine  entière  pour  ne  i)as  faire  saigner 
la  plaie.  Si  la  température  s'élevait,  il  faudrait  l'extraire  et  recourii- 
il  l'iriigation  continue.  Pour  appliquer  le  tamponnement,  la  plaie 
infectée  est  largement  ouverte,  la  cavité  suppurante  est  explorée  à 
laide  de  deux  écarteurs  etdu  doigt.  Les  anfractuosités  sont  détruites, 
et  une  mèche  de  gaze  est  introduite  mollement  dans  tous  les  coins. 
Cette  compresse  peut  rester  cinq  jours.  On  la  détache  en  l'imbibant 
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(l'eau  o.xygénée  ;  rablalion  de  la  gaze  se  fait  alors  sans  douleuf.  Dès 
«lue  la  plaie  commence  à  bourgeonner,  c'est-à-dire  vers  le  douzième 
jour,  il  faut  supprimer  le  tamponnement  et  maintenir  rorifice  cutané 
béant  jusqu'à  ce  que  la  profondeur  soit  comblée. 

V.  —  Irrigation. 

Ii'rij^atîou  continue.  —  L'irrigation  continue  doit  être  appliquée 
ciiaque  fois  que  le  contact  d'un  liquide  aseptique  avec  la  plaie  cons- 
tilue  une  menace  pour  l'état  général.  Par  exemple  après  la  prosta- 
tectomie  sus-pubienne,  chez  les  sujets  infectés.  Le  passage  continu 
d'eau  bouillie  entraîne  l'urine  septique  et  l'empêche  d'intoxiquer  le 
sujet.  Ce  procédé  est  employé  couramment  par  Marion  pour  la 
taille  sus-pubienne  et  par  Young  après  la  prostatectomie  périnéale. 

L'irrigation  continue  constitue  le  traitement  de  choix  pour  les 
membres  écrasés.  Il  est  interdit  au  chirurgien  de  faire  l'amputation 
d'une  main  ou  d'un  pied  le  jour  même  de  l'accident.  Opérer  dans 
ces  conditions  expose  le  malade  au  choc,  à  la  septicémie,  et  surtout 
au  sacrifice  inutile  d'un  doigt  ou  d'une  main  encore  utilisable. 

Placées  sous  un  courant  d'eau  pendant  vingt-quatre  heures  par 
jour,  toutes  les  parties  vouées  à  la  mortification  s'éliminent  et,  au 
bout  de  dix  à  douze  jours,  la  plaie  est  nette.  Le  chirurgien  peut  alors 
se  rendre  compte  de  ce  qu'il  doit  sacrifier  ou  conserver.  En  général, 
les  sacrifices  sont,  grâce  à  ce  procédé,  toujours  inférieurs  à  ce  qu'on 
pouvait  espérer  au  premier  abord. 

Pour  faire  l'irrigation  continue,  le  membre  écrasé  largement 
badigeonné  à  l'iode  est  placé  au  bord  du  lit,  sur  une  toile  caoutchou- 
tée. La  plaie  est  entourée  de  gaze  ;  chaque  lambeau,  chaque  cavité 
sontisoléspar  un  petit  tampon  de  gaze  individuel  ;  de  cette  façon,  les 
foyers  sont  béants  et  peuvent  se  laisser  pénétrer  par  le  liquide.  Au- 
dessus  de  ce  pansement  à  la  gaze,  une  infirmière  laisse  tomber  goutte 
à  goutte  un  mince  lilet  d'eau.  Le  liquide  est  contenu  dans  un  laveur 
suspendu  à  1  mètre  au-dessus  du  lit  ;  le  liquide  sera  de  l'eau  stérilisée. 
Dans  la  chiiurgie  rurale,  il  n'est  même  point  nécessaire  d'avoir  de 
l'eau  bouillie  ;  de  l'eau  de  fontaine  absolument  propre  peut  suffire, 
pourvu  qu'on  y  ait  versé,  une  heure  avant  son  emploi,  une  substance 
antiseptique  (phénol  :  1  p.  200  ;  eau  de  Javel  :  une  cuillerée  à  soupe 
par  litre  ;  solution  de  permanganate  de  chaux  au  1/15  :  une  cuillerée 
à  soupe  par  litre  ;  teinture  d'iode:  20  gouttes  par  litre).  Il  n'est  point 
nécessaire  que  l'eau  soit  chauffée  ;  au  contraire,  ce  liquide  doit  être  à 
la  température  de  la  chambre,  c'est-à-dire  à  15°  ou  16°  environ. 

L'eau  agit  d'abord  par  sa  température,  puisque  les  bactéries  ne  se 
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(léveloppenl  guère  avec  une  chaleur  aussi  basse  ;  elle  agitaussi  méca- 
niquement par  entraînement  des  liquides  sepliques. 

Cette  irrigation  continue  est  très  supérieure  à  la  balnéalion 
continue  ;  elle  est  facile  à  appliquer  et  n'e.xige  la  présence  de  Tinfii  - 
mière  que  pour  renouveler  l  eau  dans  le  récipient. 

11  sera  bon  dassocier  la  méthode  de  Bier  à  l  irrigation  continue. 
L'infirmière  placera  une  ligature  élastique  à  la  racine  du  membre, 
suivant  la  technique  habituelle. 

Pulvérisation  antiseptique.  —  L'irrigation  continue  n'est 
applicable  qu'à  l'extrémité  des  membres.  Si  le  chirurgien  doit  traiter 
un  anthrax,  une  plaie  de  mauvais  aspect  occupant  la  racine  d'un 
membre  ou  le  tronc,  ill'aut  remplacer  l'iriigation  par  la  pulvérisation 
antiseptique. 

Quand  j'étais  interne  de  Léon  Labbé,  combien  ai-je  vu  de  septi- 
cémies conjurées  parce  procédé  si  simple  ! 

La  .substance  employée  n'a  guère  d'importance  ;  l'eau  simple 
pourrait  sulïire.  11  est  prél'érable  toutefois  d'y  ajouter  un  peu  d'eau 
de  Javel  ou  de  liqueur  de  Labarraque.  Comme  pour  l'iri'igation,  on 
associera  à  la  pulvérisation  l'emploi  de  la  bande  ou  de  la  ventouse 
de  Bier. 

VI.  —  Pansements. 

Voyez  page  280. 

Vil.  —  Traitement  des  écrasements  des  membres. 

I  n  membre  a  été  écrasé  par  une  charrette  lourdement  chargée, 
un  tramway,  l'engrenage  d'une  machine.  11  en  résulte  une  fracture 
ouverte  avec  esquilles,  décollements  di!  la  peau,  deslruclioii  des 
muscles,  des  vaisseaux  et  des  nerfs.  Que  faul-il  faire  ? 

Un  peut  répartir  les  accidents  en  quatre  périodes  : 

1°  La  période  immédiate  est  celle  qui  suit  les  premières  heures 
du  traumatisme.  Elle  est  caractérisée  par  la  stupeur  générale  des 
tissus,  le  dioc  traumatique,  Vhémorragie. 

Le  traitement  local  consiste,  après  badigeonnage  iodé  et  rasage 
delà  peau,  àsectionner  aux  ciseaux  un  membre  prescjue  complètement 
séparé  du  corps,  un  lambeau  de  tissu  qui  ne  tient  plus  que  par 
un  centimètre  de  téguments,  et  à  arrêter  l'hémorragie  si  celle-ci 
existe.  Il  faut  borner  là  l'action  chirurgicale  et  s'occuper  exclusive- 
ment de  l'élat  général. 

Le  traitement  général  comprend  :  1°  l'injection  de  sérum  anti- 
tétanique à  la  dose  de  10  centigrammes,  répétée  le  premier  et  le 
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second  jour,  puis  tous  les  huit  jours,  tant  que  la  plaie  suppure  ; 


Kig.  — "".A nipu talion  «l'un  iloigt  à  la  suite  d'un  écrasement  {La  Clinique). 

I,a  sfclion  osseuse  a  porté  à  1  centimètre  au-dessus  (le  la  plaie  circulaire.  Les  parties  molles 
sC  rajijuoclieront  sjK)ntanément  par  réunion  secondaire. 


Hg.  215.  —  Amputation  d'un  doigt  ii  la  suite  d'un  écrasement  (La  Cliuiqut). 
f.a  phalange  ruginée  est  sectionnée  à  l'aide  d'une  cisaille  à  1  centimètre  de  son  -e.xtrémité. 

2°  (les  injections  d'etin  salée  sous  la  peau,  à  la  dose  d'un  litre  environ 
par  jour.  Si  le  sujet  est  en  étal  de  choc  violent,  faire  l'injection  inti  a- 
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veineuse;  injections  intramusculaires  de  caféine,  spartéine,  huile 
camphiTO,  etc. 

2°  La  période  dite  primitive  qui  duie  (juinze  jours.  C'est 
pendant  celte  phase  que  le  malade  succombe  d'infection. 

Le  traitement  local  prime  tout.  Ne  pas  chercher  à  faire  de  la  conser- 
vation à  outrance;  si  la  vie  du  malade  est  menacée  par  l'importance 


\  ^ 

l  i^'.  216.  —  Ainjjiitalioii  d'un  doigt  îi  la  siiilc  d'un  écrasement  (La  Cli>ii(/ue). 

Réséquer  1  centimètre  de  tissu  osseux  ujjrès  rugination  du  périoste  jwur  pernicllre  aux 
parties  molles  de  recouvrir  la- surface  de  section.  Pas  de  suture. 

des  lésions,  si  le  membre  conservé  nepoui'ra  êti  e  d'aucune  utilité,  il 
faut  l'amputer  d'emblée  ;  sinon,  faire  soit  Vin  igation  continue^  soit 
de  l'embaumement  suivant  la  méthode  de  Reclus  :  badigeonnatîes  des 
téguments  à  l'iode,  grands  lavages  à  l'eau  oxygénée  chaude  à  00°, 
tamponnement  à  la  gaze  imbibée  de  pommade  de  Heclus,  plâtrage  du 
membre. 

3°  La  période  dite  secondaire,  caractérisée  par  des  compli- 
cations tardives  lovâtes  :  longue  suppuration,  nécrose  des  os,  élimi- 
nation des  tissus  sphacélés. 

4°  La  période  tardive,  caractérisée  par  des  pseudarthroses,  des 
fistules,  la  cachexie  suppurative;  accidents  qui  amènent  souvent  des 
déceptions  chez  les  conservateurs  à  outrance.  Après  de  longues 
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semaines,  voire  même  de  longs  mois  de  suppuration  el  de  douleur.s, 
le  patient  doit  subir  l'amputation. 

Comme  conclusion,  je  dirai  :  1°  ne  jamais  opérer  pendant  lu 
période  immédiate  ;  2°  amputer  souvent  -pendant  la  période  primitive  ; 
'M  si  le  membre  est  raisonnablement  susceptible  d'être  conservé, 
taire  de  l'irrigation  continue,  appliquer  la  bande  de  Bier  el  tâcher  de 
taire  de  la  conservation.  Celle-ci  constitue  une  exception. 


CHAPITRE  11 


PANSEMENTS 

Nous  étudieions  successivemeul  le  matériel  des  pansements,  les 
instruments  nécessaires  à  leur  exécution  et  la  technique  même. 

I.  —  Matériel. 

Poui-  l'aire  les  pansements,  il  l'aut  se  procurer  les  médicaments  et 
objets  suivants  : 

Eau  oxygénée  du  commerce.  Celle-ci  est  trop  acide  et  devra  être 
coupée  d'eau  alcaline. 

Eau  boratée  à  30  p.  1000.  Elle  sert  à  couper  l'eau  oxygénée  et  à 
faire  bouillir  les  instruments. 

Teinture  d'iode  chluroformée. 

Pommade  de  Reclus. 

Collodion. 

Sparadrap  perforé. 

Ouate  hydrophile,  tassée,  roulée,  découpée  en  l)andes  mulsant  et 
non  en  paquets. 

Bandes  de  corps  en  toile. 

Gaze  stérile,  ayant  la  forme  de  mèches,  de  tampons  et  de  com- 
presses. 

Handes  plâtrées. 
Stores. 

II.  —  Instruments. 

Les  instruments  seront  l€s  suivants  : 

Un  rasoir,  pour  raser  les  poils  et  les  cheveux. 

Une  paire  de  ciseaux. 

Un  couteau  de  cuisine,  pour  couper  la  tarlatane. 
Deux  ccarteurs  Farabeuf. 
line  pince  anatomique. 
Vnclav. 
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Epingles  de  nourrice. 

Drains  rigides  (de  plusieurs  calibres). 

Plateaux. 

Gants  de  Chaput. 

BocJi,  avec  canule  de  verre  pointue. 
Cuvettes  de  porcelaine  ou  de  tôle  émaillce. 


III.  —  Technique  du  pansement. 

L'application  d'un  pansement  variera  suivant  le  genre  de  plaies 
([ixe  Ton  aura  à  soigner. 

Le  pansement  sera  sec  s'il  n'y  a  pas  d'infection.  Dès  que  la  suture 
est  faite,  étaler  sur  la  plaie  réunie  une  compresse  stérilisée,  lixéesur 
les  bords  et  à  même  la  plaie  par  du  collodion.  De  cette  façon,  le 
pansement  ne  peut  glissoi-  ;  la  suture  ne  s'infecte  pas  par  le  frottement 
de  la  compresse  sur  les  téguments.  Ce  pansement  restera  de  cinq  à 
(juinze  jours.  Par-dessus  cette  lame  degaze  fixe,  on  faitun  pansement 
ouaté  compressif.  Celui-ci  peut  rester  huit  jours  Ou  être  enlevé  le 
lendemain  de  l'opération,  le  sujet  ne  conservant  plus  ([ue  la  com- 
presse coUodionnée. 

Chez  un  sujet  indocile,  il  est  préférable  de  laisser  le  pansement 
compressif.  Dès  que  le  premier  pansement  sera  enlevé  et  les  fils 
retirés,  l'opérateur  badigeonnera  les  points  à  l'iode  et  remettra  une 
nouvelle  compresse  fixée  au  collodion.  Celle-ci  restera  huit  jours.  11 
pourra  ensuite  supprimer  tout  pansement. 

.le  viens  de  dire  que  je  fixe  à  l'aide  du  collodion  tout  pansement 
sec  et  aseptique.  L'inconvénient  du  collodion  est  de  ne  pouvoir  se 
dissoudre  dans  l'eau.  On  peut  le  remplacer  soit  par  de  la  pâte  Unna  : 


Oxyde  de  zinc   10 

(jôiatino   30 

ICau   30 

Glycérine   20 

lodofoniie   5 

s;oit  par  l'adhésol  : 

Résine   3» 

Benjoin   3 

Baume  de  tolu   3 

Élher   100 


Essence  de  thym 


282 


V.  PAUCHET.  —  TECHNIQUE  OPÉRATOIRE. 


OU  encore  par  le  inéluiige  de  Woelflei'  : 


Coloi)liani 
Glyci-rinc 
Tanin  


lodof'orinL- 
Alcool  


Dans  le  cas  où  la  plaie  est  drainée  ou  tamponnée,  il  est  bon  de 
placer  une  série  dt^  couches  de  coton  hydrophile  ou,  mieux,  de  cellu- 
lin  sléi  ilisé  qui  absorbe  les  sécrétions  comme  une  feuille  de  papiei- 
buvard. 

Les  plaies  infectées  sevonl  traitées  par  le  tamponnementhumide. 
iNe  pas  employer  de  liquides  antiseptiques,  sauf  l'eau  oxygénée  coupée 
de  carbonate  de  soude;  si  même  celle  eau  oxygénée  irrite  la  plaie, 
le  car])onale  de  soude  à  2  p.  100  seul  suffit. 

Cliang:eineut  de  pansement.  —  Quand  la  plaie  est  réunie  com- 
plètement, le  pansement  doit  être  renouvelé  du  sixième  au  douzième 
jour-,  suivant  l'âge  du  malade  et  la  région  opératoire.  Si  la  tempé- 
rature monte,  si  le  sujet  souffre,  il  faut  changer  de  pansement  le 
troisième  jour-.  Les  lits  profonds  doivent  être  coupés  le  troisième 
jour  dans  tous  les  cas. 

Quand  la  plaie  opératoire  a  été  drainée  ou  tamponnée,  la  partie 
absorbante  du  pansement  doit  être  renouvelée  très  souvent.  11  est 
bon,  en  règle  générale,  de  faire  l'aspiration  des  liquides  contenus 
dans  la  cavité,  à  travers  le  drain  et  au  moyen  d'une  seringue  vési- 
cale  armée  d'une  sonde  Nélaton.  Cette  aspiration  doit  se  faii-e  deux 
fois  par  jour;  elle  est  surtout  indispensable  après  le  drainage  abdo- 
minal des  kystes  r  étro-péritonéaux,  hématocèles,  etc. 

L'aspiration  et  le  renouvellement  des  couches  de  cellulin  sont  le 
vrai  moyen  d'éviter  l'infection  de  la  plaie,  accident  qui  se  produit 
dès  que  les  liquides  atteignent  la  surface  du  pansement  où  ils  se 
putréfient.  Doyen  (1)  raconte  avoir  vu  mourir  à  l'hôpital  de  Reims, 
à  la  suite  d'une  opération  sur  le  sein,  une  femme  qui  contracla  un 
érysipèle.  Le  pansement  traversé  de  sérosité  n'avait  pointété  renou- 
velé; les  liquides  de  la  plaie  s'étaient  infectés  au  contact  du 
matelas  antérieurement  contaminé  par  du  pus  à  streptoco(|ues. 
Lorsque  la  plaie  est  drainée,  il  ne  faut  pas  enlever  le  drain  au  pre- 
mier pansement.  Celui-ci  peut,  au  contraire,  être  enlevé  après 
(luarante-huil  heuies,  soit  pour  être  supprimé,  soit  ])our  èti'e  lavé, 
raccourci  et  réintroduit. 

Dans  les  plaies  non  infectées,  il  ne  faut  jamais  injecter  de  liquides 
dans  lé  drain.  Cette  injection  empêcherait  la  i-éunion. 

(1)  DoYKx,  Tenhiiique  chirurgicale.  tOÛS. 
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A  paï  Uf  (lu  dixième  jour,  il  n'y  a  aucun  inconvénient  à  injecter 
un  peu  d'eau  o.xy gênée  dans  le  trajet  du  drain  pour  obtenir  une 
réunion  plus  rapide. 

Quand  le  cliirurjîien  voit  la  température  monter  à  38»,  38",  !j,  39^ 
il  doit  l'aire  sauter  la  ligne  de  suture,  l'aire  une  injection  inti-avei- 
neuse  d'électrargol,  pratiquer  le  tamponnement  humide  de  la  plaie, 
la  pulvérisation  antiseptique,  sans  oublier  d'avoir  recours  à  la  ven- 
touse et  à  la  bande  de  Bier. 

I.  Plaie  opératoire  aseptique.  —  La  première  condition  de  tout 
pansement  asepticjue  est  d'être  rigoureusement  occlusif.  11  faut  que 
la  ligne  de  suture  soit  totalement  isolée  des  vêtements,  des  téguments 
du  voisinage  et  de  l  air  e.xtérieur.  Je  m'explique  :  une  hernie  est 
opérée  ;  vous  appliquez  à  sa  surface  une  lamelle  de  gaze  aseptique, 
([uelques  couches  d  ouate  et  vous  couvrez'  le  tout  d'un  spica  de 
tarlatane.  Ce  pansement  est-il  parfaitement  occlusif?  Non.  La  ouale 
va  se  tasser;  les  bandes  se  desserreront  ;  la  couche  de  gaze  aseptique 
se  promènera  de  droite  à  gauche,  frôlant  tantôt  les  téguments  plus 
ou  moins  chargés  de  staphylocoques  blancs,  tantôt  la  ligne  de 
suture.  Cin(i  fois  sur  dix  aucun  dommage  n'en  résultei  a;  la  l'éunion 
sera  parfaite,  mais  de  temps  en  temps  les  tils  couperont  les  tégu- 
ments; chaque  orifice  laissé  par-  l'aiguille  s'entourera  d'une  légère 
aréole  lymphangitique  qui  disparaîtra  après  l'ablaiion  des  crins;  de 
temps  en  temps  une  véritable  suppuration  se  produira.  Ces  accidents 
d'infection  légère  ne  surviendraient  pas  si  le  chirurgien  avait 
recouvert  la  peau  soit  d'une  lame  de  gaze  collodionnée,  soit  d  une 
compresse  recouverte  de  sparadrap  perforé.  Grâce  au  sparadrap  et  au 
collodion,  le  pansement  est  adhésif  et  empêche  tout  contact  delà 
ligne  de  suture  avec  les  objets  extérieurs.  C'est  le  vrai  moyen  de 
mainlenir  aseptique  la  sui'face  de  section  el  de  ne  pas  voir  survenir 
<le  temps  à  autre  une  légère  infection. 

Comment  appliquons-nous  des  pansements  occlusifs?  .le  vais 
prendre  quatre  exemples  : 

10  Ligne  de  réunion  après  laparolomie  médiane  ; 

2°  Ligne  de  suture  ajtrès  l'opération  d'un  bec-de-lièvre  ou  d'un 
cancro'ide  de  la  face  ; 

3°  Ligne  de  suture  d'une  périnéorraphie  ; 

40  Couronne  de  suture  après  opération  d'hémorro'ides. 

Laparotomie  médiane.  —  Le  sang  (jui  couvre  les  téguments 
est  enlevé  à  l'aide  d'une  compresse  imbibée  d'eau;  un  tampon 
imbibé  d'alcool  passe  ensuite  pour  déshydrater  les  téguments; 
une  lamelle  de  gaze  est  appliquée  sur  toute  la  longueur  de  la 
suture;   cette  lame  est   fi.xée  d'une    façon    définitive,  soit  tsn 
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a|)|>li(iuanl  sur  elle  une  bande  de  sparadrap  perforé  qui  dépasse  la 
gaze  de  4  ou  5  centimètres,  soit  en  badigeonnant  à  l  aide  d'un  gros 
pinceau  toute  la  compresse  avec  du  collodion  bien  fluide.  Si  Topéra- 
teui-  a  placé  un  drain  à  Textrémité  inférieure  de  la  plaie,  la  compresse 
<>st  trouée  en  cet  endroit,  de  façon  que  le  tube  puisse  être  supprimé 
au  bout  de  48  heures.  Dès  que  le  tube  sera  supprimé,  un  petit  lam- 


Fig.  217.  —  PanseiueiU  (l'une  lapai-oloniie. 

line  liiiiic  (if  est  ajjpliquée  sur  le  ventre,  (.a  main  gauelic  fixe  la  partie  siip(?rieui'e  de  la 
compresse,  tandis  (|iie  la  main  droite  la  hadigeonne  de  collodion.  Le  collodion  p('nètre  jiis([irà 
la  peau  à  travers  la  gaze  et  (ixe  cette  dernière  aux  ti^gunients. 

ponde  gaze  imbibée  de  collodion  sera  placé  directement  sur  l'orifice. 

Bec-de-lièvre  ou  cancroïde  delà  face.  — Appliquerez-vous  une 
lamelle  de  gaze  savamment  maintenue  par  une  fronde  ou  un  panse- 
ment de  tète  plus  ou  moins  élégant  et  plus  ou  moins  gênant  pour 
le  malade?  Non,  car  les  sécrétions  venues  du  nez,  des  yeux,  de  la 
houche,  et  surtout  les  boissons  imprégneront  la  gaze  et  maintien- 
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cli  ent  un  milieu  se|)li([ue  à  la  surface  de  la  suture.  Appllciuerez-vous 
une  lame  de  gaze  fi.xée  par  du  collodion  ou  du  sparadrap?  Non,  car 
la  lamelle  rigide  se  soulèvera  et  formera  au-dessus  de  la  plaie  un 
espace  virtuel  où  s'accumuleront  les  sécrétions,  le  sang  et  les  liquides. 

Pour  réaliser  un  véritable  pansement  occlusif,  il  faut,  après  avoir 
enlevé  le  sang  à  l'aide  d'une  com  presse  mouillée,  badigeon  ner  à  l'alcool 
toute  la  ligne  de  suture;  l'alcool  pénètre  dans  chaque  orifice  et 
forme  avec  le  sang  un  véritable  collodion  naturel  qui  reste  imper- 
méable à  l'air  et  au.x  agents  e.xtérieurs.  Donc,  jamais  de  punsement 
à  la  face  ;  c  est  le  moyen  d'obtenir  les  réunions  les  plus  parfaites. 

Périnéorraphie.  —  Tout  ce  que  j'ai  dit  du  pansement  de  la  face 
s'applique  au  périnée.  Le  collodion  ne  peut  adhérer  aux  téguments; 
les  spicas  doubles  s'imprègnent  de  liquides  venus  de  la  vessie  ou  du 


Fig.  218.  —  Spica  do  1  iiiiie. 

Deux  barres  iiiél;illi((iics  sont  fixées  à  la  table  et  à  la  l'ace  postérieiii'c  des  cuisses.  Dès  que 
e  spica  sera  terminé,  les  deu-t  barres  seront  enlevées. 

vagin.  Le  fameux  bandage  en  T  n'a  jamais  rien  bandé.  Que  faire? 
Tamponner  à  l'alcool  comme  pour  la  face  ou,  ce  qui  est  mieux  encore 
dans  une  région  aussi  septique,  déposer  matin  et  soir  sur  la  ligne  de 
suture  quelques  gouttes  de  teinture  (Viode. 

Opération  d'hémorroïdes.  —  Il  ne  saurait  être  question  de 
pansements  à  la  gaze,  de  collodion,  de  sparadrap  ou  de  teinture 
d'iode.  Les  uns  sont  inutiles,  les  autres  sont  douloureux.  Il  suffit  de 
badigeonner  matin  et  soir  la  ligne  de  réunion  avec  la  bonne  pommade 
de  Reclus  qui  empêche  la  dessiccation,  réalise  l'antisepsie  et  calme  la 
douleur. 
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2.  Plaie  accidentelle  aseptique.  —  Tne  plaie  accidenlelle  n'est 
jamais  purement  aseptique,  car  l'agent  vulnérant,  les  vêtements  qui 
ont  été  traversés  ou  les  téguments  qui  ont  été  lésés  ne  sont  point 
aseptiques.  En  principe,  il  est  donc  interdit  de  suturer  toute  plaie 
accidentelle.  Routier  a  dit  :  «  Ne  fermez  jamais  une  plaie  que  vous 
n'avez  pas  faite  vous-même  ».  Prenons  quelques  exemples  : 

Plaie  de  la  paame  de  la  main.  —  Le  malade  est  amené.  La 


Fig.  210.  —  Comment  on  fixe  un  pan-     Kig.  220. —  Appareil  destiné  aux  pansements  de  la 
sèment  du  médius  à  l'aide  d'une  face  palniaii'c  ou  dorsale  de  la  main. 

Iiande  de  crêpe. 


plaie  est  couverte  d'un  fragment  d'amadou  ou  d'un  tampon  d'ouate 
pour  réaliser  l'hémostase  provisoire. 

Le  médecin  place  une  ligature  circulaire  autour  du  bras,  puis,  à 
l'aide  d'eau  chaude  et  de  compresses  bouillies,  enlève  tous  les  caillots. 
Quand  le  fond  de  la  plaie  est  bien  délergé  et  qu'il  voit  nettement 
toute  la  surface  cruentée,  il  enlève  le  lien  circulaire  du  bras,  pince 
et  lie  les  vaisseaux  qui  donnent;  tamponnant  de  nouveau,  il  se  rend 
compte  si  un  tendon  ou  un  nerf  a  été  sectionné.  Si  la  section  existe, 
elle  est  immédiatement  réparée.  Que  faire  maintenant?  Placer  un 
petit  drain  le  long  de  la  plaie,  de  façon  à  maintenir  les  deux  bords 
écartés.  Ne  pas  appliquer  un  seul  point  de  suture,  badigeonner  de 
chloroforme  iodé  tous  les  téguments  de  la  paume  de  la  main; 
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appliquer  (jnelques  compresses  de  gaze  aseptique.  Prendre  ensuite 
un  rectangle  de  toile  percé  de  quatre  trous  pour  chacun  des  doigts  et 
fixer  ainsi  le  pansement  profond.  Ici,  point  d'occlusion  possible,  car 
ia  plaie  n  a  point  été  suturée;  les  surfaces  cruentées  vont  suinter 
pendant  quarante-huit  heures  et  la  plaie  largement  ouverte  ne  court 
aucun  risque  d'infection.  Passé  quarante-huit  heures,  le  tube  est 
retiré;  les  téguments  sont  de  nouveau  badigeonnés  à  l'iode.  La  plaie 
est  pansée  aplat  k  la  gaze  aseptique.  Le  pansement  est  renouvelé  tous 
les  trois  ou  quatre  jours.  La  réunion  demande  ti-ois  semaines  environ. 

Plaie  du  cuir  chevelu.  —  La 
plaie  n'est  pas  très  étendue  :  4  ou 
5  centimètres  par  exemple.  A  l'aide 
des  ciseaux,  puis  du  rasoir,  nous  sup- 
primons les  cheveux  sur  la  largeur 
d'une  paume  de  main.  Les  téguments 
sont  badigeonnés  à  l'iode  ;  les  deux 
lèvres  de  la  plaie  sont  écartées  pour 
voir  s'il  n'y  a  pas  de  fracture  du 
crâne.  Si  la  fracture  n'existe  pas,  la 
plaie  est  pansée  à  plat,  sans  suture. 
Inutile  de  drainer.  L'élimination  des 
sécrétions  se  lait  très  bien  sur  une 
plaie  simple  du  cuir  chevelu.  Si  la 
plaie  est  large,  s'il  existe  un  véritable 
scalp,  autrement  dit  si  un  grand 
lambeau  du  cuir  chevelu  tombe  sur 
l'oreille  ou  la  face  du  patient,  que 
faire?  Raser  la  totalité  du  cuir  che- 
velu comme  pour  une  trépanation; 
rabattre  le  lambeau  sur  la  tète; 
placer  un  seul  point  de  suture  à  égale  distance  des  deux  extiémités 
de  la  plaie,  autrement  dit  juste  au  milieu  de  la  coupure;  mettre  un 
drain  à  chaque  extrémité  de  la  plaie;  badigeonner  les  téguments  à 
l'iode;  appliquer  un  pansement  compressif  pendant  (|uarante-huit 
heures;  retirer  les  drains  et  panser  à  plat.  Ne  jamais  mettre  plus 
d  un  point  de  suture.  La  réparation  du  cuir  chevelu  se  fait  rapi- 
dement. 

Plaie  accidentelle  avoisinant  les  orifices  naturels  : 
paupière,  narine,  bouche,  oreille,  etc.  —  Ici,  il  faut  pratiquer 
une  suture  parfaite,  d'abord  parce  que  l'infection  n'est  pas  à  ci  aindre, 
étant  donné  que  la  face,  grâce  à  sa  vascularisation,  est  douée  d'un 
pouvoir  de  défense  considérable  ;  de  plus,  au  visage,  l'esthétique 


—  Le  iiiciiic  appareil  qu"à  la 
figure  220  en  place. 


Fig.  225.  —  Pansement  de  tèle  a  l'aide 
d'un  mouchoir. 


Fig.  223.  —  Application  d'une  «  fronde  » 
pour  une  plaie  du  menton. 
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prime  tout  et  l'absence  de  difformité  dépend  d'une  hoiine  réparation 
immédiate.  Donc,  en  présence  d'une  plaie  correspondant  au  pourtour 
des  yeux,  du  nez,  de  la  bouche  ou  des  oreilles,  procéder  de  la  façon 
suivante  :  rasage  à  sec;  badigeonnage  à  l'iode;  suture  par  points 


l'ig.  220.  —  Bnndage  conipressif  <l»  s<!iii  gaiioho. 
Il  su  pratique  avec  dos  liandes  de  toile  ou  un  cro|)c. 

séparés  à  l'aide  d'une  petite  aiguille  courbe  et  de  fil  de  lin  ;  tampon- 
nement de  la  suture  à  l'aide  d'une  mèche  de  gaze  trempée  dans 
l'alcool;  pas  de  pansement. 

Pansement  d'un  sein.  —  Le  sein  doit  être  pansé  soit  après  une 
opération,  soit  au  cours  d  une  mastite.  il  faut  exercer  de  la  compres- 
sion et  recourir  à  ce  que  les  anciens  appelaient  le  croisé  contentif 
Teclinique  chirurgicale.  19 
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(le  la  mamelle.  Le  praticien  pose  une  série  de  couches  (Fouate 
hydropliile  qui  sont  maintenues  par  un  aide  à  la  surface  du  sein  for- 
tement relevé  vers  la  clavicule.  L'opérateui-  commence  par  poser 
quelques  circulaires  autour  de  la  ceinture,  en  allant  du  côté  gauche 
de  la  malade  au  côté  droit,  puis,  arrivé  sous  le  sein  gauche,  il  remonte 
obliquement  vers  l'épaule  droite,  descend  obliquement  par  derrière 
vers  l'aisselle  gauche,  fait  une  circulaire  horizonlale  en  passant  pai  - 
dessus  le  clief  oblique  pour  le  fixer;  arrivé  sous  le  sein  gauche,  il  l'ait 
un  second  oblique  recouvrant  les  deux  tiers  du  premier,  puis  une 
seconde  circulaire;  il  continue  par  une  troisième  oblique  maintenue 
par  une  troisième  circulaire,  et  ainsi  de  suite  jusqu'à  ce  que  le  sein 
soit  entièrement  recouvert. 

3.  Plaie  opératoire  septique.  —  Le  chirurgien  est  intervenu 
pour  une  infection  locale  :  ouverture  d'un  phlegmon,  incision  d'un 
anthrax.  Ici,  l'occlusion  n'est  point  à  rechercher;  il  faut,  avant  tout, 
assurer  l'écoulement  facile  des  sécrétions  et  favoriser  le  drainage. 
Le  pansement  ne  sera  point  compressif.  Les  compresses  seront 
imbibées  d'eau  bouillie,  additionnée  ou  non  d'eau  oxygénée;  les 
compresses  humides  seront  entourées  d'une  lame  imperméable 
de  gutta-percha  ou  de  taffetas,  pour  éviter  la  dessiccation.  Le  panse- 
ment sera  renouvelé  une  ou  deux  fois  par  jour  et  pourra  être 
l'emplacé  avantageusement  par  des  bains  chauds  pi'olongés. 

4.  Plaie  accidentelle  septique.  —  Le  j)anst;nient  sera  pratiqué 
comme  à  la  suite  de  plaies  opératoires  septiques.  La  plaie  acciden- 
telle sera  agrandie;  on  pratiquera  des  contre-ouvertures  au  niveau 
des  moindres  recoins;  des  drains  devront  sillonner  la  plaie  en  tous 
sens.  Tous  les  décollements  seront  tamponnés  à  la  gaze;  le  membre 
sera  soumis  à  l'irrigation  continue,  à  la  balnéalion  chaude  et  aux 
pansements  humides  qui  seront  appliqués  ainsi  que  nous  venons  de 
le  dire,  c'est-à-dire  :  une  couche  de  compresses  imbibées  d'eaïu 
légèrement  oxygénée  ;  une  grande  lame  de  talTetas  gommé  dépassant 
largement  la  première  couche  de  compresses;  un  bandage  ouaté 
maintenu  par  une  bande  peu  serrée. 

Le  pansement  pour  plaie  septique  sera  disposé  de  façon  à  pouvoir 
permettre  l'application  de  la  méthode  de  Bier,  soit  sous  forme  de 
ventouse,  soit  sous  forme  de  bande  élastique,  souvent  par  les  deux 
réunies. 
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COMPLICATIONS  ET  ACCIDENTS 

Douleur.  —  Faire  une  ou  deux  injections  de  morphine  par  vingt- 
quatre  heures,  si  toutefois  les  reins  ne  sont  pas  altérés.  Les  sujets  qui 
ont  été  endormis  à  la  scopolamine  et  à  l'éther  restent  calmes  pendant 
vingt-([uatre  heures. 

Hémorragie.  —  L'hémorragie  externe  se  reconnaît  à  ce  que  le 
pansement  est  taché  de  sang.  Commencer  par  renforcer  la  compres- 
sion ouatée,  au  besoin  avec  une  bande  de  caoutchouc  qu'on  peut 
laisser  une  ou  deux  heures.  Si  c'est  insuffisant,  placer  une  bande 
d  Esmarch  ù  la  racine  du  membre,  en  attendant  le  cliirurgien.  Puis 
l'aire  sauter  le  pansement  ;  enlever  les  sutures  ;  lier  le  vaisseau,  drai- 
ner, suturer  et  comprimer,  (^ette  hémostase  secondaire  donne  fi'é- 
quemment  de  l'infection  (manipulations,  désinfection  insuflisante, 
mauvaise  résistance  des  tissus  anémiés,  manœuvres  inutiles). 

L'hémorragie  interne  se  reconnaît  à  la  pâleur  de  la  face,  à  la  dimi- 
nution de  la  tension  du  pouls,  sueurs,  refroidissement  des  mains, 
angoisse. 

Fièvre.  —  Elle  peut  être  due  à  une  simple  résorption  du  sang  ou 
à  l'infection.  Elle  fait  défaut  dans  la  septicémie  grave  qui  se  mani- 
feste par  l'accélération  du  pouls  et  de  la  respiration,  le  faciès  spécial 
et  l'anurie.  En  cas  d'infection,  il  faut  débrider  la  plaie,  faire  des  irri- 
gations à  l'eau  oxygénée,  drainer,  appliquer  la  bande  ou  la  ventouse 
de  Hier,  injecter  sous  la  peau  du  nucléinatede  soude  (20  centigrammes 
par  jour);  dans  les  veines,  de  l'électrargol  (:j  centigrammes);  dans  les 
muscles,  de  l'eau  salée  (230  à  1  000  grammes)  ;  dans  certains  cas,  in- 
jecter sous  les  téguments  ou  dans  les  muscles  ou  le  péritoine  de  l'oxy- 
gène gazeux. 

Choc.  —  En  cas  d'hémorragie,  faire  l'hémostase  interne  ou  externe, 
une  injection  de  sérum  artificiel  additionné  d'adrénaline,  ou  la  trans- 
fusion directe.  Injection  sous-cutanée  de  caféine,  l-'aire  les  ligatures 
des  quatre  membres  à  l'aide  d'une  bande  élastique  à  demi  serrée.  Ré- 
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chauiïer  le  malade  à  l'aide  de  houles  d  eaii  chaude  et  faire  respi- 
rer do  roxyirène. 

Météorisine.  —  Le  hallonnemeut  du  ventre  est  généralement  dû 
à  la  péritonite  après  les  opérations  ahdominales,  ou  simplement  à  un 
épanchement  sanguin  dans  la  cavité  péritonéale,  ou  encore  à  de  Fin- 
lection  sous-péritonéale;  c'est  ce  qui  se  pi-oduit  après  les  interven- 
tions sur  les  reins  ou  la  vessie,  quand  Turine  S('pti([ue  prend  contact 
avec  le  lissu  cellulaire  sous-péiitonéal.  Quand  le  méléoi  isme  esl 
limité  à  la  moitié  supérieure  du  ventre  ou  prédominant  de  ce  côté,  il 
s'agit  de  la  dilatation  paralytique  de  /'esiomaf.  Cette  dilatation  est  cau- 
sée par  inhibition  du  sympathique  sous  TinQuence  de  l'anesthésique. 
Le  malade  vomit  noir,  son  pouls  s'accélèi'e  et  les  traits  s'al- 
tèrent. Il  faut  d  urgence  laver  l'eslomac  une  ou  plusieurs  fois.  Si 
le  lavage  ne  suffit  pas,  il  faut  coucher  le  malade  à  plat  ventre  ou  le 
placer  dans  la  position  genu-pectorale  (1).  Les  vomissements 
sarrètent  et  l'estomac  se  létracte.  Ce  météorisme  stomacal  peut 
également  éti"e  consécutif  à  une  gaslro-enlérostomie.  Là  encore,  il 
faut  laver  l'estomac  largement.  Si  les  vomissements  continuent, 
c'est  qu'il  se  produit  un  cercle  vicieux;  une  nouvelle  intervention 
s'impose. 

Pneumonies.  —  Les  complicalions  pulmonaires  surviennent 
soit  à  la  suite  de  l'éthérisalion  (on  les  prévient  pai-  la  scopolaniine;, 
soit  par  suite  d  un  mauvais  état  de  la  houche  (faire  détartrer  ou  hadi- 
geonner  d'iode  les  dents  avant  les  opérations),  soit  par  i'aihlesse  du 
myocarde. 

Déhiscence  de  la  plaie.  —  Une  ligne  de  réunion  peut  s'ouvrir 
après  l'ablation  des  sutures.  Il  est  nécessaire  de  suturer  de  nouveau. 
Après  le  deuxième  jour,  il  faut  aviver.  A  la  suite  des  laparotomies, 
l  éventration  peut  se  produire.  Cette  éventration  est  due  à  ce  que  les 
points  de  catgut  se  sont  résorbés  très  vite  par  la  présence  d'un  épan- 
chement sanguin  ou  d'une  légère  infection.  Ne  jamais  accuser  le 
lever  trop  précoce  de  la  malade.  Chaque  fois  qu'on  aura  à  craindre 
une  semblable  complication,  il  faut  suturer  en  un  plan  à  l  aide  de 
crins  de  Florence  ou  de  lils  métalliques. 

TRAITEMENT  DES  VOMISSEMENTS  GRAVES 
POST-OPÉRATOIRES. 

A  la  suite  de  l'anesthésie  générale,  les  vomissements  sont  presque 
constants  avec  le  chloroforme,  moins  fréquents  avec  l'étlier.  Ils  tra- 

(1)  Cette  position  fait  disparaître  instantanénieiil  les  accidents  si  la  dilatation  paralytique  de 
l'estoinac  se  complique  d'occlusion  duotlcnale. 
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tluisent  un  lôgei-  degré  trintoxicalion  par  l'agent  anesthésique,  ou 
une  action  do  celui-ci  sur  le  système  nerveux  (pneumogastrique, 
grand  sympathique). 

Tant  (jue  ces  vomissements  sont  muqueux  ou  bilieux,  ils  ne  com- 
porlcnt  aucun  pronostic  sérieux  ;  ils  cessent  d'ailleurs  spontanément 
au  bout  de  ({uelques  heures.  Dès  qu'ils  se  prolongent,  et  surtout  dès 
qu'ils  deviennent  noirs,  couleur  de  calé  clair,  ils  indiquent  la  pré- 
sence de  sang  et  la  rui)ture  de  petits  vaisseaux  de  la  muqueuse  gas- 
trique ;  ils  deviennent  dangereux. 

Ces  vomissements  doivent  être  traités  immédiatement  par  un 
lavage  de  l'estomac,  faute  de  quoi  le  malade  peut  succomber  rapi- 
dement. 

Pathogénie.  —  Ces  vomissements  noirâtres  prolongés  tiennent 
soit  à  la  péritonite,  soit  à  la  dilatation  aiguë  paralytique  de  Vcstomac. 
Ce  dernier  accident  est  facile  à  reconnaître.  On  inspecte  l  abdomen 
du  sujet  et,  au-dessous  du  rebord  des  fausses  côtes,  Testomac  fait 
saillie  ;  la  pereussion  montre  qu'il  est  gontlé  par  les  gaz.  Cette  dila- 
tation aiguë  est  due  à  l'inhibition  du  système  nerveux  central 
(moelle)  ou  péi'ipliérique  (pneumogastrique,  grand  sympathique) 
par  l'agent  aneslhésique.  Cette  action  paralysante  de  la  narcose  sur 
ces  nerfs  est  expliquée  par  les  expériences  de  Braun,  qui  a  provoqué 
chez  le  chien  la  paralysie  molrice  de  l'estomac,  en  sectionnant  les 
deux  nerfs  splanchniques,  et  par  Stieda  qui  a  provoqué  le  même 
accident  par  la  section  d^s  nerfs  vagues. 

La  dilatation  aigué  de  l'estomac  n'est  que  le  premier  temps  d'un 
accident  plus  grave  :  Vocclmion  aiguë  diiodénale  post-opératoire.  En 
effet,  l'estomac  distendu  refoule  par  en  bas  la  ma.sse  de  l'iléon  ;  le 
paquet  de  l'iléon  refoulé  e.xeixe  une  traction  sur  les  vaisseaux  mé- 
sentériques;  ces  vaisseaux  mésentériques,  au-dessous  desquels  le 
duodénum  ])asse  comme  sous  un  pont,  étranglent  l'anse  duodénale 
et  provoquent  la  dilatation  du  duodénum.  Dans  ce  cas,  la  dilatation 
aiguë  post-opératoii-e  intéi-esse  donc  à  la  fois  l'estomac  et  le  duo- 
dénum. 

Symptômes.  —  1°  Vomissements  et  collapsus  rapide.  —  Tels 
sont  les  deux  caractères  essentiels  de  la  dilatation  d'estomac,  avec 
ou  sans  occlusion  duodénale  aiguë.  Les  vomissements  sont  incessants, 
abondants,  bilieux,  verdàtres,  noirâtres. jamais  fécaloïdcs.  Le  liquide 
est  souvent  irritant  par  suite  de  la  présence  du  suc  pancréatique 
et  produit  de  l'érythème  de  la  face  au  pourtour  de  la  bouche. 

Le  collapsus  est  tardif  quand  il  n'y  a  que  de  la  dilatation  d'estomac.  Il 
est  très  i)récoce  si  le  duodénum  est  comprimé.  Il  est  caractérisé  par  le 
faciès  hippocratique,  l'accélération  et  la  petitesse  du  pouls.  Ces  acci- 
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(U'iils  sDul  dus  à  ce  que  le  diajjliragme  refoulé  comprime  le  cœui-  ol 
exerce  une  traction  sui-  les  nerl's  ])neumoiiastrif|ues  ;  ils  résultent 
surtout  de  Yinto.eication  qui  est  rapide.  Cette  toxémie  est  due  aux 
])oisons  endogènes  que  fabiique  l'intestin  au  niveau  du  duodénum. 

2°  Distension  abdominale.  —  Au  début,  cette  distension  est 
localisée  à  fépigastre,  mais  l'estomac  se  dilate  tellement  qu'il  i)cul 
descendre  jusqu'au  ]iubis.  La  forme  de  l  estomac  n'est  pas  dessinée 
sur  la  paroi.  11  n'existe  pas  de  mouvcmenls  péristaltiques  ;  cet 
organe  est  jiaralysé. 

3°  La  soif  est  vive  ;  les  urines  sont  rares.  —  Ce  qui  lient  à  ce 
que  l  oi-gane  est  privé  d'eau.  Cette  déshydi-atation  est  due  à  ce  que 
le  malade  vomit  plus  qu'il  n  absorbe  et  qu'il  ne  ])eut  boire  pour 
réparei'  la  perle. 

i°  Arrêt  des  gaz  et  des  matières  par  l'anus.  —  Ce  phénomène 
est  accessoire  ;  il  peut  d'ailleurs  manquer.  Les  gaz  et  la  diarrhée 
ont  pu  se  constater. 

Traitement. —  Un  malade  opéré  depuis  vingt-quatre  heures  ou 
deux  ou  trois  jours  commence  à  vomir.  Les  vomissements  pré- 
sentent une  couleur  café  ;  le  patient  éprouve  une  soif  vive  ;  le  pouls 
devient  petit,  fuyant,  lapide.  La  ligure  présente  tous  les  caractères 
du  faciès  hippocratique  :  yeux  excavés,  traits  tirés,  visage  terreux, 
lèvres  livides.  Les  vomissements  se  répètent  pendant  quel(|ues 
heures,  puis  le  refroidissement  se  produit  et  le  sujet  succombe 
vingt-quatre  ou  quarante-huit  heures  après  l'aijparition  des  acci- 
dents. 

Que  faire  pour  prévenir  une  issue  fatale?  Laver  Cestomac.  Le  laver 
d'une  façon  large,  avec  de  l'eau  tiède,  simple  ou  additionnée  d'une 
petite  quantilé  d  eau  oxygénée.  Cesser  le  lavage  dès  que  le  li(|uide 
devient  clair  ;  le  recommencei-  tant  que  le  vomissement  a  tendance 
à  se  reproduire  et  que  l'état  général  du  malade  ne  paraît  pas  so 
remonter.  Ce  lavage  doit  être  exécuté  par  les  infirmières,  qui  ne 
doivent  pas  attendre  la  visite  du  chirurgien. 

Dès  qu'un  malade  vomit  noir,  il  faut  immédiatement  lui  laver 
l'estomac;  l'urgence  est  aussi  grande  que  s'il  s'agissait  de  faire  de 
la  compression  sur  un  membre  qui  saigne.  U  faut,  de  la  part  de 
l'infirmièr-e,  une  certaine  dose  d'énergie  et  de  décision.  Le  malade 
est  affaibli,  le  lavage  d'estomac  paraît  devoir  l'accabler,  surtout 
s'il  n'y  est  pas  habitué.  Une  grande  habitude  de  ces  petites  oj)éra- 
tions  les  rend  faciles. 

Si  le  lavage  d'estomac  ne  réus.sit  pas,  après  avoir  été  répété;  si, 
malgré  ce  lavage,  l'estomac  se  distend  au  bout  d'une  demi-heure  ou 
<l'une  heure,  c'est  que  la  dilatation  aiguë  se  complique  de  l'étrangle- 
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nKMiL  do  lanse  tluodénale.  11  faut  alors  coucher  lo  malade  à  plut 
vi'iitre  ou  lo  placer  dans  la  position  j-onu-pectorale  Schnitzleri; 
nnniédialement,  les  voniissenients  cessent.  Ce  décuhilus  ventral  a 
pour  résultat  de  permettre  le  passage  des  matières  gastriques  dans 
r  intestin. 

11  faut  surtout  se  garder  do  réopérer  le  malade  et  do  lui  faire  une 


l-'ij,'.  228.  —  Dérou verte  do  l.i  veine  céphaliqiic 
[lOiir  l'injection  do  s.ilVauni. 

Un  lien  circiilairo  yéno  la  oirciilalion  en  re- 
tour et  rend  les  veines  plus  apparentes.  Un 
douille  fil  est  passé  sous  la  veine.  L'inférie'.ir 
sera  lié  sur  le  bout  ]>orijilu'rifjuo,  lo  suiiérieur 
sera  noué  sur  la  canule,  puis  sur  la  veine  à  la 
fin  de  ropéC'ilinn. 

incision  de  l'eslomac  ou  de  l'inteslin.  Le  lavage  d'estomac  ou  la 
position  ventrale  le  guérit  rapidement. 

TRAITEMENT  GÉNÉRAL  DES  INFECTIONS. 

Qu'il  s'agisse  d'une  infection  péritonëale,  méningée  ou  d'une  septi- 
cémie par  plaie  infectée,  le  chirurgien  doit  soignei'  l'état  général  du 
patient. 


rig.  227.  —  Découverte  de  la  veine  céplia- 
li([uo  pour  iiijeclion  salée. 

l'n  Jien  circulaiir  rend  les  veines  plus 
ajjparentes.  L'incision  est  laite  perpcndicu- 
lairoineiit  au  vaisseau  ])our  que  la  déeou- 
verlo  on  soit  plus  facile. 
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lo  Alimeutatioii.  —  Le  malade  sera  soumis  au  ré^^ime  exclusif 
desliquides  .eau,  limonade  vineuse,  liquide  sucré,  sirop,  lailcaiilé, 
lait  bouilli,  bouillon  de  légumes,  fruits  juleu.x,  .sub.stances  (|ui  hy- 
dratent l'organisme,  lavent  les  i-einsetle  foie  et  empêchent  le  sujel 
de  succomber  à  l'inanition.  .Nous  ne  donnons  jamais  d'alcool  au.x 
opérés. 

2°  Iiijec(ion«  salées^.  —  Les  injectionsintramusculaires  de  sérum 


l'"ig.  229. —  L.i  voiiK'  tsi  iiK-istV  siii-      ]-\ir.  2;!0.  —  Coniniout  on  injoclc  du  sér-um  iirtificiul 
vaut  son  axe.  sinipk',    (hi    sérum    sucré,    du  sérum  additionné 

d  adi  énulinc  OU  enfin  du  sérum  cocaïne. 

]a\  liout  iiiIVrieur  est  lié.  l.a  ca- 
nule va  être  introduite  dans  le  hout 
central. 

sont  utiles  en  cas  d'infection.  11  est  bon  d'injecter  dans  les  muscles 
de  100  à  500  grammes  d'eau  salée  par  vingt-quatre  heures.  Les 
grandes  injections  massives  de  3  ou  4  litres  par  jour  sont  inutiles 
et  fatiguent  le  rein. 

3"  Injections  intraveineuses  d'électrargol.  —  L'argent 
colloïdal  est  un  puissant  antiseptique  qui,  introduit  dans  la  circu- 
lation, augmente  la  phagocytose,  détruit  les  toxines  et  exalte  les 
propriétés  antitoxiques  du  sang. 

L'argent  liquide  est  dit  colloïdal  ou  collargol.  Quand  il  est  pré- 
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paré  par  la  méthode  éleclri([ue, 
on  lui  donne  le  nom  (ïélcctrar- 

(jOl. 

Rappelons  ce  ([ue  c'est  que 
Vétat  colloïdal. 

Un  coi'ps  est  à  Télat  colloïdal 
lorsqu'il  est  réduit  en  particules 
lines  au  point  de  pouvoir  être 
tenues  en  suspension  au  sein 
d'un  e.xcipient.  La  fumée  aest 
qu'un  état  colloïdal  gazeux  formé 
par  des  parcelles  de  charbon 
tenues  en  suspension  dans  des 
gaz  chauds.  Le  verre  rouge  est 
un  état  colloïdal  solide  ;  le  col- 
largol  est  un  état  colloïdal 
liquide. 

En  somme,  l'état  colloïdal  est 
à  rapprocher  de  l'émulsion  et  de 
la  suspension  comme  la  colle 
de  pâte,  la  gomme  arabique,  la 
sauce  mayonnaise.  Seule,  la 
grosseur  du  grain  distingue  ces 
états  physiques.  Le&  particules 
<le  substances  en  émulsion  ou 
en  suspension  sont  encore  visi- 
bles au  microscope,  tandis  que 
celles  à  l'état  colloïdal  échappent 
à  ce  moyen  d'investigation. 

La  suspension  colloïdale  dif- 
fère de  la  solution  vraie  par  l'ah- 
sence  de  tension  osmotique;  elle 
ne  passe  pas  à  ti'avers  la  mem- 
brane du  dialyseur. 

L'électrargol  se  prépare  ainsi. 
Faites  éclatei*  un  arc  voltaïf[ue 
•entre  deux  électrode."*  d'argent 
dans  une  capsule  de  porcelaine 
■contenant  de  l'eau  pure  avec  un 

parois  do  la  veiiu".  Ajuts  l'injoction,  la  li 
compris  entre  les  deux  ligatures.  Cette  teclirii 
<;t  l'aiiestliésie  segnieiitaii'e  de  liier. 


Fig.  2.H.  —  Injection  inti  a  veineuse  d  eau 
salée. 

I.a  veine  médiane  basilique  a  été  sectionnée. 
L'extrémité  périphéri([ne  est  liée.  Dans  l'ex- 
trémité centrale  une  canule  de  verre  est  intro- 
duite. Un  fil  de  lin  va  nouer  ce  tube  sur  les 
alurc  .sei-a  serrée  et  l'orifice  chirurgical  sera 
[ue  précède  également  la  transfusion  sanguine 
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roui-ant  de  10  ampèi'es  sui-  110  volts.  Les  molécules  d'argent  se  sépa- 
rent (le  l'électrode  et  se  combinent  à  ICau.  Cette  eau  argentée  peut 
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être  injectée  dans  le  sang  si  elle  est  rendue  isotonique  par  l'addition 
de  7  grammes  de  sel  marin  par  litre  et  d'une  petite  quantité  de 
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gomme.  Celle-ci  rend  stable  l'argent  colloïilal.  I.a  solution  argentée 
est  titrée  à  1  p.  100.  Elle  s'emploie  par  dose  de  [\  centimètres  cubes 
une  à  trois  fois  par  jour.  Cette  quantité  peut  être  dépassée  ;  la  sub- 
stance est  fort  peu  toxique. 

Technique.  —  l'our  faire  l'injection,  choisirune  veinesuperficielle 
(pli  du  coude,  saphène,  etc.)  ;  faire  saillir  la  veine  en  liant  circu- 
lairement  le  membre  au-dessus  du  point  cboisi  pour  la  ponction, 
comme  pour  une  saignée,  puis  enfoncer  obliquement  dans  la  cavité 
de  la  veine  une  fine  aiguille  de  Pravaz  de  5  à  0  centimètres  de 
long.  Pousser  d'abord  franchement  l'aiguille  à  travers  la  peau  qui 
recouvre  la  veine,  puis  la  faire  pénétrer  lentement  dans  la  cavité 
vasculaire,  on  cherchant  à  soulever  la  par-oi  veineuse  avec  la  pointe. 
Pendant  la  ponction,  lixer  la  veine  avec  le  pouce  gauche  au-dessus 
du  point  piqui'. 

Quelques  gouttes  de  sang  noir  sortent  par  la  douille  de  l'aiguille 
et  indiquent  (pic  la  ponction  est  bonne.  Adapter  alors  une  seringue 
de  Liier  ])leine  d'électrargol  et  chasser  doucement  son  contenu  dans 
la  veine.  Ne  pas  injecter  d'air.  S'il  se  forme  une  boule  sous-cutanée 
au  moment  de  l'injection,  c'est  que  l'aiguille  n'est  pas  dans  la 
veine. 

En  cas  de  méningite,  l'injection  intraveineuse  est  inutile  ;  il  faut 
pratiquer  l'injcrlion  intrarachidienne  comme  s'il  s'agissait  d'une 
l'achi-aneslhésie. 

4°  Injections  (oui-cardiaques.  —  Les  infectés  présentent  un 
affaiblissement  de  la  contraction  cardiaque  :  le  pouls  s'accélère;  sa 
pression  est  moins  forte;  il  présente  des  irrégularités;  il  faut  soute- 
nir le  myocarde,  même  si  on  pratique  des  injections  d'eau  salée  ou 
d'électrargol.  Ces  dernières,  en  effet,  ne  peuvent  agir  que  si  le  cœur 
se  contracte  régulièrement.  On  aura  recours  à  l'huile  camphrée,  à  la 
spartéine,  à  la  strychnine  ou  à  l'adrénaline. 

L'adrénaline  s'utilise  en  injections  intramusculaires  dans  du 
sérum  :  1  milligramme  pour  1  litre  de  sérum  ;  de  100  à  500  grammes 
de  sérum  pai'  jour. 

TRAITEMENT  DE  LA  PÉRITONITE  AIGUÉ. 

La  péritonite  aiguë  peut  être  la  conséquence,  soit  d'une  opération 
abdominale,  soit  d'une  infection  par  perforation  d'organe  (appen- 
dicite) on  traumatisme. 

L'infection  abdominale  est  caractérisée  parles  symptômes  suivants  : 
pouls  rapide,  110  h  130  ;  vomissements  muquenx,  verdàtres,  noirâtres; 
ballonnement  du  ventre  ;  sensibilité  abdominale  à  la  pression  ;  arrêt 
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des  gaz  par  ranus  ;  rcnvok  gazeux  par  la  l)0uclie  ;  excilalion  nev- 
\euse  {insonmies,  énervement)  ou  au  conlv'd'wo  dépression;  diminution 
(les  urines  avec  indicannrie  ;  malaise  gént'ral  ;  température  généra- 
lement normale.  Que  faire  dans  ces  conditions?  Kaut-il  attendre  la 
résolution  s|)ontanée  souvent  possible  avec  un  bon  traitement  géné- 
ral, ou  avoir  recours  au  traitement  chirurgical  ?  Dans  ce  dernier  cas, 
en  quoi  con.sistera  l'opération  ? 

Traitement  médical.  —  Le  traitement  médical  comprend  : 

1°  Des  injections  intramusculaires  de  nuclcinate  de  soude,  à  la  dose 
de  5  centigrammes  par  jour  ; 

2°  Des  injections  inli-aveineuses  d'clecirargol,  à  la  dose  de  ">  à 
15  centigrammes  par  vingt-quatre  heures  ; 

3°  Des  injections  s«/ces  et  sucrées  (eau  1000,  sel  marin  7,  glucose 20) 
dans  les  muscles  ; 

4"  Application  d'une  caisse  d'air  chaud  ou  de  vessies  d'eau  chaude 
sur  la  paroi  abdominale; 

îjo  Lavage  d'estomac  si  les  vomissements  sont  noirâtres,  et  diète 
absolue  ; 

0°  Injections  de  spartcinc  ou  d'huile  camiihrée  si  le  co'ur  faiblit. 

Traitement  ciiirurgical.  —  Le  traitement  chirurgical  ofîie 
le  choix  entre  l'une  des  interventions  suivantes: 

1"  Laparotomie  avec  suppression  de  la  cause  (résection  de  l'appen- 
dice) si  elle  est  accessible  ;  lavage  du  péritoine;  grand  drainage  et 
large  ouverture.  iVons  ne  conseillons  pas  ce  traitement  énorme  qui  tue 
un  certain  nombre  de  malades  que  l'expectation  ou  tout  au  moins 
un  traitement  moins  radical  aurait  sauvés. 

2°  Entérostomie.  —  Création  d'une  ou  deux  fistules  stercorales 
dans  le  but  de  laisser  échapper  les  matières  et  les  gaz.  Nous  avons 
sauvé  un  grand  nombre  de  malades  par  ce  procédé.  11  est  indiqué 
dans  les  foi-mes  lentes  (huit  jours)  dans  lesquelles  le  malade  paraît 
se  défendre  et  où  le  ballonnement  abdominal  persiste. 

3°  Laparotomie  précoce.  —  Petite  incision  ;  anestliésie  locale  à 
la  cocaïne  ou  générale  au  kélène;  absence  de  manipulations  sur 
l'intestin  ou  le  péritoine  et  petit  drainage.  C'est  ce  procédé  que  nous 
conseillons  à  l'exclusion  du  premier.  11  consiste  à  pratiquer  une  petite 
ouverture  au  péi  iloine;  à  nefaireaucune  exploration,  aucun  lavage, 
mais  à  dirigei- simplement  un  drain  pas  trop  profondément.  Ce  pro- 
cédé supprime  la  tension  intra-abdominale  des  sécrétions.  Le  malade 
sera  placé  dans  la  position  demi-assise,  de  façon  que  les  sécrétions 
péritonéales  s  accumulent  vers  le  bassin. 

Comme  drain,  prendre  un  tube  decaoutchouc  entouré  d'une  com- 
presse de  gaze  roulée  et  enveloppée  elle-même  dans  une  feuille  de 
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gutta-peifha  ;  l'appareil  draine  bien  par  capillarilé  et  suffit  pour  snp- 
priiner  la  tension  du  i>us.  Ce  ])rocédé  est  en  somme  la  eonibinaison 
du  traitement  médical  et  chirurgical.  11  ne  nuit  pas  au  malade,  puisque 
Tanesthésie  est  insignifiante,  la  dui-ée  très  courte,  les  manipulations 
nulles.  11  doit  être  associé  au  traitement  général  médical  dont  nous 
avons  parlé.  Le  chiruvfjicn  ne  çiwirit  jamais  la  périlonite  ;  le  processus 
curatif  est  un  processus  naturel.  Aidons  la  nature  en  suj)primant  de 
bonne  heure  la  tension.  Le  drainage  se  fera  du  côté  du  ba.ssin. 

TRAITEMENT  DU  TÉTANOS. 

i°  Traitement  préventif.  —  Désinfecter  minutieusement  les  plaies 
irrégulières,  anfi-actueuses  ou  susceptibles  d'avoir  été  souillées  par  de 
la  terre,  des  corps  étrangers,  des  corps  gi  as  ;  badigeonner  la  peau 
d'iode  au  1  /IC».  Drainer  lai  gement  la  plaie  et  tamponner  les  coins  et 
recoins  à  l'eau  oxygénée.  L'ii  rigation  continue  est  un  excellent  moyen 
préventif.  Éviter  avant  tout  la  suppui;ation  de  la  ])laie  qui  favorise 
l'évolution  du  bacille  tétanique.  En  présence  de  plaies  semblables, 
pratiquer  immédiatement,  avant  l'apparition  du  tétanos  et  dès  que 
le  malade  est  vu  pour  la  première  fois,  une  injection  sous-cutanée 
de  10  centimètres  cubes  de  sérum  antitétanique.  Renouveler  cette 
injection  tous  les  quatre  jours  tant  que  la  plaie  sera  encore  suppu- 
rante. C'est  faute  d'avoir  suivi  ce  précepte  que  l'on  voit  parfois  le 
tétanos  survenir  malgré  une  seule  injection  préventive,  au  moment 
de  l'accident. 

Tout  malade  traité  localement  et  par  le  sérum,  ainsi  que  je  viens 
de  le  dire,  ne  contracte  pas  le  tétanos. 

2"  Traitement  du  tétanos  confirmé.  —  Dès  que  les  premiers 
symptômes  sont  déclarés,  le  traitement  doit  être  local  et  général  ; 
comme  traitement  local,  pratiquer  l'amputation,  ou,  tout  au  moins,  la 
désinfection,  ainsi  que  nous  l'avons  indiqué  à  propos  du  traitement 
préventif.  Saupoudrer  la  plaie  bien  nettoyée  de  sérum  antitétanique 
en  poudre. 

Comme  traitement  général,  donner  duchloral  en  commençant  par 
4  grammes  et  en  augmentant  de  2  grammes  tous  les  jours  jusqu'à 
12  grammes.  Puis  pratiiiuer  des  injections  de  sérum  antitétanique  : 
injecter  le  premier  jour  10  centimètres  cubes  toutes  lesquati  e  heures, 
le  second  jour  10  centimètres  cubes  toutes  les  cinq  heures  et  les 
deux  jours  suivants  toutes  les  si.x  heures.  Ces  injections  seront  faites 
soit  sous  la  peau,  soit  le  long  des  troncs  nerveu.v  du  membre  su- 
périeur quand  le  tétanos  succède  aune  plaie  du  bras  ou  de  la  main. 
Si  rinfeclion  est  consécutive  à  une  lésion  des  membres  inférieurs, 
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rinjeclion  pourra  être  faite  dans  l'espace  épidural,  suivant  la 
(('clini(|uo  (le  Cathelin  (Voy.  Injections  épidiiralcs,  à  proj)os  de 
laneslliésie). 

On  peut  associer  aux  injections  antitétaniques  des  injections 
intraracliidiennes  de  sulfate  de  magnésie.  Faire  usage  d'une 
solution  à  2o  p.  100  de  sulfate  de  magnésie  et  injecter  2  centi- 
grammes de  la  su])stance  par  kilogramme  de  sujet  dans  le  canal 
médullaire. 

Le  traitement  du  tétanos  contirmé  mené  de  cette  façon  est  loin 
d'être  infaillible  ;  c'est  pourtant  la  méthode  qui  donne  le  moins  de 
mortalité. 


CHAPITRE  IV 


SOINS  POST-OPÉRATOIRES 

SOINS  GÉNÉRAUX  POST  OPÉRATOIRES. 

Au  réveil,  maintenir  le  décubitus  horizontal,  dorsal  ou  latéral  pen- 
dant plusieurs  heures.  S'il  faut  asseoir  le  blessé  pour  le  pansement, 
le  surveiller  en  cas  de  syncopes  et  de  vomissements.  Le  réveil  se  fait 
spontanément  ;  il  est  inutile  de  le  provoquer  si  la  face  est  colorée,  la 
lespiralion  calme.  Si  la  face  est  pâle,  le  pouls  faible,  la  respiration 
irrégulière,  il  faut,  au  contraire,  tlageller  le  malade  et  lui  faire  une 
piqûre  de  caféine.  Ne  pas  le  quitter  jusqu'à  son  réveil  complet.  Cou- 
vrir le  patient,  ouvrir  les  fenêtres,  chaufTerla  chambre,  pour  éliminer 
les  vapeurs  narcotiques.  L'opéré  éprouve  souvent  de  la  céphalalgie, 
des  vomissements  et  des  nausées  pendant  vingt-quatre  ou  quarante- 
huit  heures.  Si  on  ne  peut  ouvrir  les  fenêtres,  faire  respirer  de  l'oxy- 
gène après  l'opération  pour  éviter  les  vomissements.  Défense  de  boire 
ni  même  sucer  de  la  glace  pendant  vingt-quatre  heures.  Si  pour- 
tant la  soif  est  ti"op  i)énible,  permettre  une  gorgée  d'eau  toutes  les 
demi  heures,  six  heures  après  l'opération.  Donner  seulement  de  l'eau 
pure  ou  alcaline,  ou  citronnée.  Si  la  première  ingestion  est  bien  suj)- 
portée,  s  il  n'y  a  pas  de  vomissements,  continuer.  Si  le  sujet 
.souffre  trop,  injecter  1  centigramme  de  morphine.  Les  jours 
suivants,  nettoyer  la  bouche  du  sujet,  ventiler  la  chambre 
et  exécuter  la  gymnastique  respiratoire  (1)  qui  prévient  les  conges- 
tions pulmonaires  et  active  la  diurèse.  Commencer  les  lavages  d'in- 
testin le  troisième  jour.  Alimenter  le  malade  dès  que  les  garde- 
robes  sont  obteiuies.  Commencer  par  de  l'eau  simple  ou  alcaline, 
l)uis  du  sirop  de  IVuils  (groseille,  grenadine,  etc.),  enfin  des  fruits  à 
discrétion  (orange,  raisin)  ;  puis  le  bouillon  de  légumes,  les  potages 
et  le  lait  vers  le  huitième  jour.  Sur  10  opérés  sérieux,  9  se  remettent 

(1)  A  tous  les  futurs  opérés  graves,  l'infii-mière  doit  enseigner  la  gynin;isliquc  respiratoire 
avant  l'opération  ;  celle-ci  peut  trouver  son  application  les  jours  suivants  pour  jjrévcnir  la 
congestion  passive  du  poumon,  la  sécheresse  de  la  bouche  et  exciter  la  diurèse. 
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])lus  vite  à  condition  de  ne  consommer  pendant  huit  jours  que  des 
liquides  et  des  (Vuits.  dette  alimentation  n'irrite  ni  le  foie,  ni  les  reins 
et  combat  heureusement  lesellets  toxiques  de  la  narcose.  Nous  don- 
nons du  ferment  lactique  (lactol)acii[ine,  huigarine,  lactozymase, 
koumysinej  à  un  grand  nombre  d'opérés  abdominaux. 

SOINS  PRÉ-  ET  POST-OPÉRATOIRES  DES  LAPAROTOMISÉS. 

Avant  de  pratiquer  une  laparotomie,  il  suffit  généralement  de 
trois  ou  (juatre  jours  de  préparation. 

Le  rôle  des  infirmières  est  de  désinfecter  la  peau  du  malade  par 
un  bain  savonneux  avec  friction  au  savon  noir,  les  dents  par  le 
détartrage  et  l'iode,  le  vagin  par  des  irrigations  d'eau  oxygénée  et 
Vintestin  par  des  laxatifs  répétés  associés  à  des  lavements  d'huile.  11 
ne  suffit  pas  d'un  purgatif  unique;  il  faut  plusieurs  jours  de  laxatifs 
et  surtout  plusieurs  lavages  d'intestin  pour  obtenir  l'évacuation 
complète  de  certains  gros  intestins. 

Chez  les  sujets  obèses  ou  congestifs  qui  créent,  par  suite  de  leur 
obésité  et  de  leur  tension  abdominale,  de  grandes  difticultés  opéra- 
toires, une  préparation  de  plusieurs  semaines  s'impose. 

Quel  régime  faire  suivre  aux  futurs  laparotomisés,  obèses  ou 
congestifs,  pendant  les  semaines  ou  les  mois  qui  précèdent  l'opéra- 
tion ? 

Nous  les  soumettons  au  régime  fruilarien  et  végétarien  exclusif  ; 
nous  supprimons  d'une  façon  complète  la  viande,  le  poisson,  les 
œufs,  le  lait,  sauf  le  lait  caillé  ;  nous  diminuons  la  ration  de  pain, 
de  pâles  et  nous  donnons  à  discrétion  des  fruits  et  des  légumes 
verts  ;  suppression  complète  de  sel  ;  boissons  en  abondance.  En 
général,  le  malade  maigrit  de  5,  10,15  et  20  kilogrammes  avant 
l'opération.  Cet  amaigrissement  est  surtout  appréciable  pour  les 
sujets  atteints  de  hernie  ombilicale  :  l'opération  devient  ainsi 
facile;  la  convalescence  est  courte. 

Après  les  opérations,  nous  alimentons  très  peu  les  malades,  mais 
nous  les  faisons  boire  abondamment  dès  que  les  vomissements  ont 
cessé.  Au  début,  nous  leur  administrons  de  l'eau  de  Vais,  des 
comprimés  de  ferment  lactique  ou  une  eau  alcaline  artificielle,  pour 
nettoyer  le  tube  digestif  et  combattre  les  effets  de  l'anesthésie  géné- 
rale. Dès  que  le  teint  devient  clair  et  que  la  langue  est  propre,  nous 
commençons  à  les  alimenter.  Les  fruits  constituent  la  base  de  l'ali- 
mentation des  opérés.  La  quantité  de  sucre  qu'ils  renferment  et 
l'eau  qui  fait  partie  de  leurs  cellules  les  nourrissent  et  contribuent 
au  lavage  interne.  Nous  ne  donnons  jamais  d'alcool  aux  opérés,  pas 
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de  cognac,  pas  de  cliampagne;  nous  n'en  reconnaissons  pas  l  ulilité. 
L'eau  salée,  la  caféine,  la  sparléine  sont  autrement  eldcaces. 

La  constipation  est  une  complication  fréquente  à  la  suite  des 
opérations.  Elle  est  facile  à  combattre  en  faisant  boire  toutes  les 
vingt-(iuatre  heures,  on  plusieurs  fois,  un  liti-e  d'eau  de  Vais  addi- 
tionnée d'un  verre  à  bordeaux  d'eau  de  C.arabana. 

Chez  certains  sujets  dont  la  vessie  a  été  incisée  ou  déchirée,  il  est 
nécessaire  de  laisser  une  sonde  à  demeure.  Chez  l'homme,  cette 
sonde  sei  a  fixée  à  l'aide  d'une  compresse  cousue  autour  de  la  verge. 
Employer  la  sonde  Nélaton  et  la  changer  tous  les  jours. 

Chez  la  femme,  placer  une  sonde  Malécot  et  la  changer  toutes 
les  quarante-huit  heures. 

Si  la  sonde  à  demeure  n'était  pas  supportée  et  s'il  était  nécessaire 
de  sonder  le?  malades,  ce  sondage  serait  exécuté  aseptiquement  avec 
une  sonde  Nélalon,  qu'il  s'agisse  d'un  homme  ou  d'une  femme. 

Quel  jour  faut-il  Taire  lever  un  opéré  ?  —  Nous  levons  nos 
opérés  relativement  tôt.  L'ne  hystércclomie  pour  iibrome  se  lève  le 
dixième  jour.  Un  opéré  d'appendicite  à  froid  se  lève  le  quatrième  ou 
le  cinquième  jour.  Les  sujets  opérés  sur  le  sein,  le  cou,  la  langue  se 
lèvent  le  lendemain  de  l'intervention. 

La  position  du  sujet  dans  le  lit  n'est  point  indiiïérente.  Tantôt  le 
sujet  doit  être  dans  le  décubitus  dorsal  :  c'est  la  position  habituelle. 
Les  jambes  sont  alors  légèrement  relevées  à  l'aide  d'un  coussin 
placé  en  travers  au-dessous  des  jarrets. 

Après  les  opérations  pour  fistules  vésico-vaginalcs,  la  malade  doit 
rester  couchée  à  plat  ventre. 

Après  les  opérations  pour  cancer  du  larynx,  le  patient  est  couché, 
en  position  inclinée,  les  pieds  du  lit  relevés  par  deux  briques. 

Chez  un  sujet  atteint  de  péritonite,  la  position  demi-assise  s'im- 
pose pour  que  les  sécrétions  s'écoulent  vers  le  bassin. 

CATHÉTÉRISME  DE  L'ŒSOPHAGE  ET  GAVAGE 
PAR  LES  FOSSES  NASALES. 

Après  certaines  opérations  sur  la  bouche  ou  le  larynx,  il  es!  non  de 
laisser  à  demeure  une  sonde  iXélaton  dans  le  nez  el  l'œsophage  pour 
nourrir  le  patient.  Cette  sonde  restera  à  demeure  ou  sera  réintro- 
iluite  plusieurs  fois  par  jour.  La  sonde  Nélalon  peut  suffire,  mais  la 
sonde  œsophagienne,  qui  est  plus  longue  et  plus  rigide,  est  préfé- 
rable. Sa  longueur  est  en  effet  de  90  centimètres  et  son  diamètre  de 
G  millimètres. 

Pour  lubrifier  la  sonde,  il  faut  la  plonger  dans  de  l'huile  d'olive. 
Technique  cliirurgicale.  20 
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L'inlroduclion  de  liquides  alimentaires  se  fait  au  moyen  d'un 
entonnoir  de  îiOO  grammes. 

Liquides  alimentaires.  —  Lait  bouilli  ou  caillé  et  liltré  ;  huile  ; 
jaunes  d  œufs  ;  sirop  de  sucre  ;  jus  de  fruits. 

Manuel  opératoire.  —  La  sonde  doit  pénétrer  par  une  narine, 
suivre  le  plancher  des  fosses  nasales,  puis  arriver  à  la  face  postérieure 
du  voile  du  palais  se  couder  à  angle  droit  pour  suivre  la  paroi  posté- 
rieure du  pharynx  jusque  dans  l'œsophage.  Elle  Aoit  éviter,  avant  de 
pénétrer  dans  ce  dernier,  Vorifice  supérieur  du  larynx.  Conseiller  au 
malade  d'avaler  sa  salive  pendant  toute  l'opération.  Les  mouvements 
de  déglutition  facilitent  la  progression  de  la  sonde.  Dès  que  celle-ci 
est  introduite,  verser  doucement  le  liquide  alimentaire  dans  l'en- 
tonnoir. 

L'opérateur  reconnaît  que  la  sonde  a,  par  mégarde,  pénétré  dans 
les  voies  aériennes  quand  le  sujet  devient  aphone  et  sutfoque.  11  est 
donc  utile  de  faire  causer  le  patient  ou  de  remarquer  s'il  s'échappe 
de  l'air  par  la  sonde.  D'ailleurs,  si  on  hésite,  injecter  deux  ou  trois 
gouttes  d'eau  dans  l'entonnoir.  Celles-ci  provoquent  un  violent 
accès  de  toux. 

Si  la  sonde  reste  à  demeure  dans  le  nez,  il  faut  antiseptiser  les 
fosses  nasales  à  la  vaseline  mentholée  et  renouveler  fréquemment 
la  sonde. 

ORDONNANCE  REMISE  AUX  CONVALESCENTS 
POST-OPÉRATOIRES. 

\°  Régime. 

1°  Alimentation.  —  Repas  du  matin  (de  7  à  8  heures).  — 
Potage  de  céréales,  pain  complet,  pain  bis  rassis,  fruits,  lait  caillé, 
miel,  confitures. 

Repas  de  midi.  —  Viande  ti-ès  fraîche,  jambon,  poisson  très 
frais,  pâtes  (macaroni,  nouilles),  riz,  semoule,  orge,  i)ommes  de 
terre  cuites  au  four.  Légumes  verts  (carottes,  navets,  épinards, 
salade,  etc.)  ;  remplacer  le  vinaigre  par  du  jus  de  citron.  Entremets 
sans  alcool,  marrons,  œufs  très  frais,  à  la  coque  ou  bouillis,  fro- 
mage blanc  frais,  gâteaux  secs,  pain  grillé,  fruits  en  compote  à 
peine  sucrée,  frais  ou  desséchés;  fruits  crus,  très  mûrs,  frais  et  de 
bonne  qualité. 

Peu  ou  pas  de  sel,  pas  d'épices;  faire  la  fritui-e  au  beurre  très 
frais  ou  à  la  cocose. 

Repas  du  soir  (7  heures).  —  Potage  maigre,  koumys  ou  lait 
caillé,  pâtes  d'Italie,  légumes  féculents,  légumes  herbacés,  fruits. 
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Entre  les  trois  repas.  —  Fruits  ou  eau  do  source. 
2°  Buisson.  —  Ne  pas  boire  en  mangeant,  mais  seulement  une 
heure  après.  Boire  à  la  fin  du  repas  une  infusion  :  camoniille,  tilleul. 

2°  Thérapeutique. 

Boire  tous  les  jours  au  réveil  ou  entre  les  trois  repas  un  verre  de 
la  solution  alcaline  : 

Bicarbonate  de  soude   6  grammes. 

Sulfate  de  soude   4  — 

IMiospliate  de  soude   2  — 

Pour  un  paquet  n°  10;  en  mettre  un  dans  un  litre  d'eau  de  pluie  bouillie, 
filtrée,  distillée. 
Sels  chimiquement  purs  et  désliydratés. 

Prendre  après  chaque  repas  une  tablette  de  koumysinc,  lactozy- 
mase,  lactobacilline. 

Prendre  trois  ou  quatre  fois  par  jour,  entre  les  repas  et  à  jeun,  un 
verre  deau  de  source  (Vittel,  Evian,  Martigny)  etune  cuillerée  à  café 
d'uraseptine  (si  les  urines  sont  troubles  ou  chargées). 

3°  Hygiène. 

1°  Faire  détai'trer  les  dents  par  le  dentiste.  Faire  arracher  ou 
obturer  toutes  les  dents  cariées.  Ne  pas  dormir  avec  un  dentier.  Se 
brosser  les  dents  tous  les  soirs  avec  de  l'eau  tiède,  une  brosse  demi- 
molle,  enduite  soit  de  savon  ordinaire,  soit  de  savon  dentifrice. 

2°  (îymnastique  abdominale  et  respiratoire  :  au  lever  et  une  heure 
avant  chaque  repas.  .Massage  du  ventre. 

3°  Lavages  intestinaux  (si  constipation).  Le  bock  sera  placé  à  20 
ou  30  centimètres  au-dessus  du  corps  étendu,  etrem|)li  d'eau  tiède. 
L'eau  devra  entrer  lentement  (liix  minutes;  pour  trois  (|uarts  de  litre 

4°  Porter  comme  tuteur  abdominal  :  des  bretelles,  un  corset 
Oaches-Sarraute,  sangle  IXlÂ,  (ilénard. 

0°  Hydrothérapie  :  un  bain  alcalin  une  fois  par  semaine 
(2")0  grammes  de  sous-carbonate  de  soude  pour  un  bain)  à  la  tem- 
pératuie  de  X')"  et  pendant  trente  minutes. 

Lotion  froide  tous  les  matins,  suivie  de  frictions  sèches. 


QUATRIÈME  PARTIE 
OPÉRATIONS  D'URGENCE 


FRACTURES  OUVERTES  OU  FERMÉES. 

Toute  fracture  dite  compliquée,  ouverte,  c'est-à-dire  toute  fracture 
dont  le  foyer  communique  avec  l'extérieur  par  une  solution  de 
continuité  de  la  peau,  crée  un  danger  grave  d'infection,  et  l'avenir 
du  membre  dépend  essentiellement  du  traitement  immédiat. 

Le  chirurgien-praticien  peut  se  trouver  en  présence  des  quatre  cas 
suivants  : 

Premier  cas  :  Fracture  ouverte  avec  plaie  cutanée  peu  étendue 
et  lésion  légère  des  parties  molles.  —  S'il  s'agit  d'ime  petite  per- 
foration de  la  peau  non  souillée  et  si  l'accident  est  récent,  il  suffit  de 
raser  le  membre  à  sec,  de  le  badigeonner  à  la  teinture  d  iode  et  de 
couvrir  la  plaie  d'une  lame  de  gaze  fixée  par  du  collodion.  Le 
membre  sera  plâtré  comme  s'il  s'agissait  d'une  fracture  ordinaire. 
La  température  pi  ise  matin  et  soir  renseignera  le  chirurgien  sur  les 
complications  possibles. 

Si  la  plaie  cutanée  mesure  plusieurs  centimètres,  le  foyer  est 
généralement  à  découvert.  H  faut  donc  se  garder  de  suturer  la  peau 
ou  de  considérer  la  plaie  comme  asepli(]ue.  Le  foyer  de  la  IVacture 
doit  être  considéré  comme  infecté  ou  infectable.  H  faut  le  placer 
dans  les  meilleures  conditions  possibles  pour  guérir.  Le  membre 
sera  rasé  près  et  loin  du  foyer;  les  téguments  seront  l)adigeonnés  à 
la  teinture  d  iode,  la  plaie  cutanée  sera  agrandie  d'un  coup  de 
bistouri  de  façon  à  aborder  les  fragments.  Deux  écarteurs  feront 
bâiller  la  brèche;  une  irrigation  d'eau  salée  très  chaude  chassera 
les  caillots  et  les  petites  esquilles.  L'opérateur  se  gardera  de  mettre 
les  doigts  dans  la  plaie;  il  se  gardera  également  de  décoller  le 
périoste,  de  déchirer  les  muscles  ou  de  provoquer  un  suintement 
sanguin.  Sans  doute,  pour  déterger  tous  les  recoins  du  foyer,  il  faut 
fléchir  légèrement  le  membre  rompu;  il  faut  faire  le  tour  des 
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IVagmenls  et  faire  bâiller  le  trait  de  fracture,  mais  ces  manœuvres 
doivent  se;  faire  avec  lenteur,  douceur  et  piudence.  Elles  doivent 
«"exécuter  toujours  sous  le  contrôle  de  la  vue  et  non  sous  le  contrôle 
des  doigts,  toujours  sales.  Dès  que  cette  irrigation  est  terminée,  il 
faut  réduire  la  fracture,  fixer  au  besoin  les  deux  fragments  à  Taide 
d'un  fil  métallique  (fer  ou  bronze  d'aluminium),  placer  un  drain  de 
cbaque  côté  des  fragments,  ouater  le  jnembre,  l'entourer  de  (juclques 
bandes  de  gaze  et  l'immobiliser.  Comment  faut-il  pratiquer  l'immobi- 
lisation? Utilisez  le  matériel  que  vous  possédez.  L'appareil  de  Scullet 
ne  vaut  rien.  La  gouttière  de  fil  de  fer  ne  vaut  pas  grand'cbose.  Des 
lattes  de  bois  constituent  un  appareil  de  fortune.  Je  ne  connais  que 
deux  bons  moyens  :  c'est  l'emploi  d  un  plâtre  ou  d  un  store  Perdu. 
Le  store  se  trouve  partout;  il  suffit  de  le  disposer  en  trois  épaisseurs 
et  d'entourer  le  membre  dans  les  trois  quarts  de  sa  circonférence. 
Entre  le  store  et  le  membre  vous  placez  de  la  ouale,  et  vous  fixez  ce 
dernier  à  l  aide  de  quelques  tours  de  bandes.  Toute  cette  opération 
doit  se  passer  sous  l  anesthésie  générale  ou  la  racliistovaïne.  Dès 
que  le  pansement  aura  été  traversé  par  le  sang,  il  devra  être  renou- 
velé. Vers  le  dixième  jour,  les  drains  sont  retirés;  la  plaie  sera 
pansée  à  plat.  Le  cliirurgien  appliqueia  alors  un  ap[)aieil  plâtré 
dt'finitif. 

Deuxième  cas  :  Fracture  ouverte  comminutive  avec  lésion 
étendue  des  parties  molles.  — Le  malade  sera  anestbésié  àl'éther 
ou  au  chloroforme.  La  peau  sera  rasée,  badigeonnée  à  l'iode.  Le 
foyer  sera  largement  ouvert,  puis  irrigué  à  l  eau  salée  chaude  addi- 
tionnée d'eau  oxygénée.  L'ojiérateur  enlèvera  avec  des  ciseaux  les 
débris  de  tissus  fibreux  et  de  muscles  qui  traînent  çà  et  là.  Les 
esquilles  complètement  isolées  seront  supprimées.  Celles  qui  tiennent 
encore  au  périoste  seront  laissées.  Quand  l'opérateur  aura  fait«  pluie 
nette  »,  il  procédera  à  la  réduction  des  fragments  avec  ou  sans  suture 
osseuse.  Deux  drains  seront  mis  dans  le  foyer;  le  membre  sera 
couvert  de  compresses  stérilisées  entourées  d'ouate  et  placé  dans  un 
plâtre  ou  dans  une  gouttière  de  store. 

Troisième  cas  :  Fracture  ouverte  et  infectée.  —  Jusqu'ici,  j'ai 
supposé  que  nous  étions  en  présence  d'un  accident  récent  et  d'un 
foyer  de  fracture  aseptique  ou  simplement  infectable.  Si  l'accident 
date  de  plusieurs  jours,  si  le  sujet  a  delà  fièvre,  si  la  peau  est  rouge,  si 
un  suintement  séro-purulent  se  montre  par  la  plaie,  que  faire? 
L'état  général  est-il  précaire?  l'amputation  s'impose.  Sinon,  il  faut 
encore  tâcher  de  sauver  le  membre.  Le  chirurgien  procédera  ainsi  : 
large  débridement  du  foyer  au  bistouri;  mise  à  nu  des  fragments 
<iui  seront  luxés  au   dehors;  grande  irrigation  chaude  à  l'eau 
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oxygénée  dans  tous  les  coins  et  recoins;  excision  des  débris  vouéâ à 
la  mortilicalion,  puis  bourrage  léger  des  coins  et  des  recoins  ù  l'aide 
de  gaze.  Avoir  alors  recours  à  l'un  des  deux  procédés  suivants  :  soit 
à  Vivrination  continue  jusqu'à  disjjarilion  complète  des  accidents, 
soit  à  l'application  de  la  bande  ou  de  la  ventouse  de  Hier. 

.le  rappelle  que,  pendant  cette  période  où  l'iniection  est  combattue, 
la  rectitude  du  membre  ne  doit  pas  être  cherchée  et  que  les 
fragments  doivent  être  luxés  au  dehors  pour  subir  l'action  de  l'irri- 
gation et  des  antiseptiques.  Dix  jours  plus  tard,  dès  que  l'infection 
sera  combattue,  le  membre  sera  placé  dans  la  rectitude,  puis 
plâtré. 

Quatrième  cas  :  Fracture  ouverte  articulaire.  —  Cet  accident 
est  sui  tout  fréquent  au  pied.  11  nous  est  à  tous  arrivé  de  voir  des 
fractures  bi-malléolaires  avec  déchirure  de  la  peau  et  exposition  de 
l'astragale.  Il  faut  raser  la  peau,  couper  les  ongles,  enlever  la  crasse, 
la  terrrijies  substanc  'S  grasses  à  l'aide  d'éther,  d'alcool  ou  de  térében- 
thine, puis  badigeonner  à  l'iode,  ensuite  agrandir  la  plaie  cutanée 
et  iri'iguer  la  cavilé  ai'liciilaire  et  le  foyer  de  fracture.  Drainer  et 
immobiliser  dans  un  store  ou  un  plâtre. 

Si  l'accident  est  très  grave,  s'il  s'agit  d'un  écrasement  articulaire, 
on  doit  raser,  badigeonner  à  l'iode,  agrandir  largement  la  plaie,  faire 
des  ouvertures  et  des  contre-ouvertures,  et  soumettre  le  membre  à 
l'irrigation  continue.  Dès  que  dix  à  douze  jours  se  seront  écoulés  et 
que  l'infection  sera  conjurée,  on  pratiquera  la  réduction  plus 
complète  et  on  immobilisera  le  membre  dans  un  plâtre. 

TRANSFUSION  DU  SANG. 

L'opération  consiste  à  couper  en  travers  la  radiale  d'un  «  donneur  » 
et  la  veine  basili(iue  du  «  receveur  »,  et  à  implanter  le  bout  central 
de  l'artère  radiale  dans  le  bout  central  de  la  veine  basilique  du  pli  du 
coude.  Celte  anastomose  se  fait  à  l'aide  d'un  petit  tube  ou  d'une  ca- 
nule spéciale  qui  reste  extérieure  aux  vaisseaux  anastomosés,  pour 
éviter  la  coagulation  du  sang. 

Pour  manier  et  fixer  les  vaisseaux,  il  faut  (ïes  pinces  d'oculiste. 
Pour  faire  l'hémostase  temporaire  sans  écraser  les  vaisseaux  anasto- 
mosés, il  faut  se  servir  de  pinces  de  Crile  ou  de  Carrel. 

Si  la  pince  serrait  le  vaisseau  et  l'éciasait,  il  en  résulterait  une 
coagulation  du  sang  et  l'embolie. 

Si  le  chirurgien  ne  possède  pas  de  canule  de  Crile,  il  peut  faire 
l'anastomose  bout  àbout  des  vaisseaux  avec  des  aiguilles  Kirby  noi6 
et  des  fils  stérilisés  n°  700. 
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Tecliiii(|iie.  —  Le  sujet  qui  fournil  le  sanj;  doit  èlie  un  adulte 
jeune,  en  bonne  santé,  de  préférence  un  parent  du  malade.  Le 
i'  donneur  •>  de  sang  et  le  «  receveur  »  sont  cuucliés  sur  deux  tables 
parallèles;  une  petite  table  est  placée  entre  les  deux.  La  face  anté- 
rieure de  Tavant-bras  du  «  donneur  »  doit  s'ai)pliquer  facilement  sur 
le  bras  gauche  du  «  receveur  »  au  niveau  du  pli  du  coude.  Les  deux 
bras  reposent  sur  la  petite  table.  L'aneslhésie  se  fait  à  la  cocaïne 
locale.  On  cherche  et  on  dissèque  la  veine  basilique  du  «  receveur  ». 
On  la  coupe  entre  une  ligature  placée  du  côté  périphérique  et  une 
pince  de  Crile  placée  du  côté  central.  Pour  empêcher  le  vaisseau  de 
sécher  pendant  l'opération,  on  Thumecte  d'eau  salée.  On  découvre  et 
on  dissèque  de  même  la  radiale  du  «  donneur  ».  Celle-ci  est  pincée 
et  coupée  comme  on  Ta  fait  ])Our  la  basilique.  La  tuni(iue  cellulaire 
externe  du  bout  artériel  est  réséquée,  et  on  applique  la  canule  de 
Crile.  L'extrémité  de  l'artère  est  passée  danslalumière  de  la  canule; 
ses  lèvres  sont  saisies  avec  des  pinces,  retroussées  sur  la  face  externe 
de  la  canule  et  fixées  par  une  ligatui-e  circulaire.  La  veine  est  alors 
saisie  au  niveau  de  sa  lumière  par  trois  i)inces  qui  la  maintiennent 
béante.  On  introduit  dans  la  veine  la  canule  recouverte  de  l'artère  et 
on  la  fixe  sur  la  canule  par  une  ligature  circulaire.  Comme  la  canule 
est  à  l'extérieur  du  vaisseau,  il  n'y  a  pas  de  coagulation.  Il  existe  trois 
canules  de  dimensions  différentes. 

Si  on  ne  possède  pas  de  canule  de  Crile.  il  suffit  de  dépouiller  de 
l'adventice  la  veine  et  l'artère  sur  une  longueur  de  ."i  à  G  millimètres 
et  de  les  enduire  de  vaseline.  Puis  l'artère,  traversée  par  deux  lils  près 
de  l'extrémité  libre,  est  amenée  dans  la  lumière  de  la  veine  à  3  ou 
4  millimètres  de  distance. 

Quand  l'anastomose  est  faite,  on  enlève  la  pince  de  Crile  placée 
sur  la  veine,  puis  celle  placée  sur  l'artère.  La  veine  se  dilate  et  se 
remplit  de  sang  rouge.  On  surveille  alors  le  «  receveur  »  et  le  «  don- 
neur >.  et  on  règle  la  quantité  de  sang  à  transfuser  sur  l'état  du  nui- 
lade.  Dès  (|ue  la  transfusion  est  suffisante,  on  lie  les  vaisseaux,  on 
enlève  la  canule  et  on  suture  la  peau. 

liitlicatioiis.  —  Avant  de  proposer  la  transfusion,  il  faut  exa- 
miner le  sang  du  donneur  et  savoir:  a)  s'il  est  syphilitique;  b)  s'il  a  un 
degré  sufhsant  d'hémoglobine  ;  c)  s'il  n'hémolyse  pas  le  sang  du 
receveur. 

Anémie  aigiic  post-hémorragique,  hémorragies  secondaires,  hémor- 
l'agies  de  Vhcinophilie  ou  du  purpura,  anémie  pernicieuse  de  la  leucé- 
mie, intoxications  par  le  gaz  d'éclairage,  l'oxyde  de  carbone,  et  enfin 
choc  chirurgical. 

Vn  malade  est  trop  faible  pour  supporter  une  opération  grave,  le 
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chirurgien  pi  atiqiiela  transfusion  sanguine.  Grâce  à  celle  précaution, 
rintervcnlion  devient  i)ossible. 

Le  seul  inconvénient  de  la  transfusion  csl  la  difficulté  relative  de 
son  exécution.  Quand  elle  se  piaticiue  entre  deux  hommes  adultes 
pourvus  de  gros  vaisseaux,  la  technique  est  facile.  Mais  si  le  «  rece- 
veur »  est  un  enfant  ou  une  femme  à  petites  veines,  ou  si  la  radiale 
du  «  donneur  »  est  do  petit  calibre,  la  technique  est  très  difficile.  Si 
l'opération  est  mal  faite,  la  paroi  vasculaire  est  blessée  ;  l'un  des  doux 
vaisseaux  est  toi'du;  le  sang  se  coagule  pendant  l'anastomose;  les 
vaisseaux  sont  alors  imperméables  et  des  embolies  peuvent  se 
détacher. 

TRAITEMENT  DES  BRULURES. 

La  symptomatologie  et  le  pronostic  d'une  brûlure  dépendent  : 
i°  de  sa  profondeur;  2°  de  son  siège  ;  3"  de  son  étendue. 

Profondeur. —  Les  anciens  chirurgiens  distinguaient  six  degrés. 

Le  premier  degré  se  traduit  par  de  la  rougeur,  une  douleur 
cuisante,  une  tuméfaction  légère.  11  se  termine  par  une  desquama- 
tion superliciclle  et  ne  laisse  pas  de  trace. 

Le  deuxième  degré  se  caractérise  par  des  phlyctènes.  L'épiderme 
se  soulève  quelques  heures  après  le  contact  d'une  flamme  ou  de 
l'eau  bouillante.  La  douleui",  vive  au  début,  s'atténue  rapidement 
et  repaïaît  si  on  ai-iache  les  phlyctènes.  Les  papilles  du  derme 
sont  en  elfet  mises  à  nu.  Autour  de  la  phlyctène,  la  peau  est  rouge, 
douloureuse;  la  guérison  se  fait  sans  cicatrices  visibles. 

Le  troisième  degré  est  caractérisé  par  la  désorganisation  de  la 
couche  profonde  de  l'épiderme  et  des  papilles.  11  se  forme  de  petites 
escai-res  dures  et  parcheminées,  des  phlyctènes  sanguinolentes.  La 
douleui'  est  vive,  caries  filets  nerveux  sont  intacts.  La  i-épaiation  est 
lente;  la  cicatrice  reste  indélébile. 

Le  quatrième  degré  correspond  à  la  destruction  totale  de  la 
peau.  La  douleur  est  nulle,  mais,  au  bout  de  quelques  jours,  rinfiam- 
mation  appai-aît  ;  les  bords  de  la  ])eau  sont  rouges,  douloureux; 
l'escarre  tombe,  laisse  à  nu  le  tissu  cellulaire  où  vont  paraître  des 
bourgeons  charnus.  La  réparation  est  lente  ;  les  cicatrices  sont 
vicieuses. 

Dans  le  cinquième  degré,  les  muscles  et  les  tendons  sont 
mis  à  nu  ;  l'infection  est  fréquente.  La  fonction  du  membre  est 
compromise  pur  suite  du  tissu  de  cicatrices  qui  immobilise  les 
muscles. 

Avec  le  sixième  degré,  la  carbonisation  est  complète. 

Siège  de  la  brûlure.  —  La  brûlure  du  pharynx  s'accompagne 
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d'œdèmc  de  la  glotte  ;  celle  de  l'oesophage  détermine  un  rétrécis- 
sement cicatriciel  à  marche  lapide.  La  chute  d'une  escarre  au- 
dessus  de  la  cavité  tlioraci(iue,  abdominale  ou  crânienne,  délei- 
mine  louverture  secondaire  de  ces  cavités.  Enlin,  les  brûlures  qui 
avoisinent  la  bouche,  le  nez,  les  paupières  ou  les  doigts  détermi- 
nent des  adhérences  et  des  rétractions  que  seules  des  autoplasties 
étendues  peuvent  corriger. 

Étendue  de  la  brûlure.  —  L'étendue  de  la  bi  ûlure  est  d'une 
importance  considérable. 

Une  brûlure  même  du  second  degré  tue  le  malade  si  elle  occupe 
une  grande  surface  de  téguments.  Chez  un  adulte,  la  mort  survient 
toujours  si  la  moitié  du  corps  est  atteinte.  Chez  l'enfant,  il  suflit 
qu'elle  soit  étendue  au  quart  de  la  suiTace  du  corps. 

Accidents.  —  Phénomènes  d'intoxication  immédiate  :  accélération, 
du  pouls,  sécheresse  de  la  bouche,  état  typhoïde,  délire,  vomissements, 
dépression,  collapsus. 

Congestion  pulmonaire,  congestion  du  rein  avec  albuminurie  ou 
anurie.  Congestion  hépatique  avec  ictère;  hémorragies  intestinales 
par  ulcération  du  duodénum. 

Infection  générale  par  suppuration  de  la  plaie. 

Traitement.  —  Les  brûlures  du  premier  degré  ne  comportent 
aucun  traitement.  Toutes  les  autres,  môme  celles  du  second  degré, 
doivent  (Ure  trniiées  comme  une  plaie. 

Si  le  sujet  peut  supporter  l'anesthésie  générale,  on  l'endormira 
à  l'éther.  La  peau  saine  sera  rasée  et  badigeonnée  à  l'iode. 

Puis  on  disposera  sur  le  membre  et  le  voisinage  une  série  de  lames- 
de  gaze  stérilisée,  sur  une  grande  étendue,  de  la  ouate  hydrophile,, 
et  on  établira  par-dessus  une  bonne  compression. 

En  casdebrûluredu  seconddegré  etpourfaciliter l'ablation  descom- 
presses,l'épidermeatleintsera  couvert  de  pommade  de  Reclus.  Le  panse- 
ment restera  sans  être  renouvelé  dix,  douze  ou  quinze  jours,  suivant 
l'odeur,  l'état  de  la  température  ou  l'abondance  des  sécrétions.  Passé 
ce  délai,  la  brûlure  se  soignera  comme  une  plaie  ordinaire. 

Les  brûlures  des  doigts  et  de  la  racine  des  membres  nécessitent 
beaucoup  de  soins  pour  empêcher  les  i-étraclions  cicatricielles.  Ne 
pas  attendre  trop  longtemps  pour  appliquer  les  grefTes  de  Thiersch. 
Quand  la  sécrétion  est  complèle  et  que  la  cicatrice  est  vicieuse,  il 
faut  avoir  recours  aux  autoplasties. 

Pendant  toute  la  durée  des  soins,  surveiller  le  foie,  examiner  les 
urines;  ausculter  le  poumon  et  prendre  la  température.  C'est  le 
moyen  d'éviter  les  congestions,  les  infections  secondaires  et  les  com- 
plications viscérales. 


OPÉRATIONS  D'URGENCE.  —  RÉTENTION  D'URINE.  315 


RÉTENTION  D'URINE  ET  CATHÉTÉRISME  DE  L'URÈTRE. 


En  présence  d'un  sujet  atteint  de  létention  d'urine,  le  ohiruri^icn 
doit  d'abord  examiner  dans  quelles  conditions  se  présente  le  patient. 
S'agit-il  d'un  vieillard,  il  pensera  au  prostatisme  ;  s'agit-il  d'un 


Fig.  233.  —  Exploration  de  l  iiivlrc  k  l'aide  de  I;i  boule  olivair'e  (iMarioii). 

main  gauche  de  rojiéniteur  maintient  la  verge  entre  le  niéiliiis  et  l'annulaire,  fait  liàiller 
le  méat  enti-e  le  pouce  et  l'index,  tandis  que  la  main  di'oite  introduit  l'explorateur  à  boule 
iilivaire. 


sujet  neuro-pathologique,  il  pensera  à  une  rétention  par  altérations 
médullaires.  S'agit-il  d'un  blennorragien  aigu,  il  i)ense!a  à  un 
spasme  ou  à  de  la  prostatite  ;  s'agit-il  d'une  vieille  blennorrhée  ou 
d'un  ancien  traumatisme  de  l'urètre,  il  songera  à  un  rétrécissement 
inflammatoire  ou  cicatriciel. 

Le  matériel  dont  devra  se  pourvoir  le  praticien  sera  une  seringue 
vésicalc,  un  tube  de  Desnos  et  un  tube  de  savon.  Le  tube-formol  de 
De  nos  contiendra  une  sonde  JS étalon  n"  18,  un  explorateur  urétrnl 
n°  16;  deux  sondea  béquilles  n"*  18  et  20  et  cinq  bougies  filiformes  de 
diamètre  diiïérent. 

Le  praticien  lavera  à  l'eau  et  au  savon  les  organes  génitaux  du 


316 


V.  PAUCHET.  —  TECHNIQUE  OPÉRATOIRE, 


patient  et  erivcMia,  à  l'aide  d'une  seringue,  un  jet  d'eau  bouillie  dans 
l'urètre  antérieur.  Les  mains  seront  lavées.  Un  mouchoir  bouilli  sera 
percé  d'un  trou  au  centre  et  la  verge  sera  passée  par  ce  trou  pour 
l'isoler  de  la  légion  voisine. 

L'opérateur  prendra  d'abord  Yexplorateur  urclral  et  l'introduira 
dans  l  urétre  après  l'avoii'  enduit  de  savon. 

S'il  s'agit  d'un  rélrécissement,  l'instrument  s  arrète  au  niveau  du 


Fig.  234.  —  Coninioiil  on  inlmiliiit  une  sonde  Nélaton  (Marion). 

La  main  gauche  de  l'oiiératcui"  tient  la  verge  près  du  gland  enire  l'annulaire  et  le  médius  ; 
1,1  main  droite  introduit  la  soude  bien  graissée  en  la  tenant  à  1  centimètre  du  méat. 

bulbe  ;  le  doigt  reconnaît  la  boule  de  la  sonde  au  niveau  du  périnée. 

S'il  s'agit  d'un  spasme,  laboule  disparaît  complèteniont  dans  l'urètre 
postérieur  et  n'est  plus  perçue  par  le  doigt  périnéal,  l'obstacle  siège 
immédiatement  après  que  la  boule  a  disparu  du  i)érinée. 

S"agit-il  d'une  lésion  de  la  prostate,  l'obstacle  siège  plus  loin 
encore  et  le  toucher  rectal  confirme  le  diagnostic  par  la  constatation 
d'une  prostate  douloureuse,  volumineuse  ou  indurée. 

S'il  s'agit  d'une  lésio^i  nerveuse,  l'explorateur  à  boule  entre  d'emblée 
dans  la  vessie,  sans  percevoir  aucun  arrêt  sur  le  parcours  de  l'urètre. 

L'exploration  est  terminée;  il  s'agit  de  vider  la  vessie. 
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S  agit-il  d'une  lésion  nerveuse 


iiT.  233.  —  Comincnt  ou  tiuuve  l  orifice  étroit 
(l'un  rétrécisscuiciit,  à  l  aide  d  un  faisceau 
lie  l)OU!,'ies  (.Marion). 

Sur  i  bougies.  3  rencontrent  un  obstacle.  La 
"  pénètre  dans  l'orifice. 


OU  d'un  obstacle  prostatique  faci- 
lement franchissable,  prendre 
la  nonde  ^duton  et  vider 
la  vessie,  lentement,  douce- 
ment, d'une  façon  intermit- 
tente. 

S'agit-il  d'une  hypertrophie 
prostatique  refusant  l'entrée  de 
la  vessie  à  la  sonde  Nélaton, 


Fig.  l'id.  —  Comnieut  ou  IVaiuliit  à  l'aide 
d'une  bougie  ba'i'onuelte  un  rétréci>semeul. 
dont  la  lumière  se  trouve  jirès  de  la  paroi 
uiétrale  (.Marion). 
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Kit;.  237.  —  Iiitrodiiclion  (l  une  sonde  iK-quilIe  ;i 
l'aide  du  mandrin  (.Marion). 

Le  l)ec  de  la  sonde  suit  la  jiaroi  sii])érieurc  de 
l'urèlr».  Sur  la  fij^ure  il  traverse  l'urètre  membra- 
neux et  va  éviter  l'olislaele  <|ui  siège  sur  la  jiaroi 
inférieure  du  lobe  |)rostali(nie,  soit  sous  l'orme  de 
fausse  route,  soit  sous  forme  de  lobe. 

heures.  Le  pavillon  sera  muni  d'un 


choisir  la  sonde  béquille  et 
suivre  avec  le  hec  le  boid 
supérieur  de  l'urètre. 

S'agit-il  d'un  sj)asme,  or- 
donner un  bain  de  siège  pro- 
longé; essayer  la  sonde 
.Nélalon  et,  en  cas  d'échec, 
employer'  une  bougie  fili- 
forme. 

S'agit-il  d'un  rétrécis- 
sement, introduire  trois  ou 
fluatre  bougies  filiformes,  après 
les  avoir  enduites  largement 
de  savon,  et  pousser  à  l'aide 
de  la  main  droite  chacunt^ 
d'elles  jusqu'à  ce  que  l'une 
pénètre  dans  l'orifice  du  ré- 
trécissement. Dès  que  la 
bougie  filiforme  aura  pénétré, 
retirer  les  autres,  et  la  fixer 
pendant  vingt-quatre  heures. 
La  remplacer  le  lende  - 
main  par  une  bougie  plus 
grosse. 

Si  le  cathétérisme  était 
difficile,  surtout  s'il  s'agit 
d'une  hypertrophie  prosta- 
tique, laisser  Isisonde  àdemeurc 
et  la  fixer. 

La  fixation  se  fait  ainsi  : 
une  petite  compresse  est 
cousue  autour  de  la  verge; 
la  sonde  est  introduite  de, 
façon  que  les  yeux  du  cathéter 
arrivent  au  niveau  du  col; 
puis  l'instrument  est  fixé  à 
l'aide  de  quatre  lils  de  coton 
qui  sont  cousus  à  la  com- 
presse. Cette  sonde  sera 
changée  toutes  les  vingt- 
quatre  ou  quarante-huit 
f-ausset  en  verre.  Si  les  urinrs 
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sont  claires,  il  est  inutile  de  faire  des  lavages.  Sinon,  il  faudra  faire 
deux  ou  trois  lavages  par  jour  au  nitrate  d'argent  ou  à  l^au  oxy- 


génée. 


CYSTOSTOMIE  D'URGENCE. 


Les  indications  sont  multiples  :  rétention 
aiguë,  hémorragie  vésicale,  infection  sont  des 
accidents  qui  peuvent  nécessiter  l'ouverture 
vésicale  d'urgence. 

Sans  doute,  un  cathétérisme  bien  fait,  pra- 
tiqué aseptiquement  par  un  spécialiste,  surtout 
si  le  malade  reste  sous  sa  surveillance  et  se 
trouve  hospitalisé,  peut  procurer  une  guérison 
aussi  efficace  et  à  moins  de  frais;  mais  de  telles 
conditions  d'expérience  professionnelle  et  de 
milieu  sont  si  exceptionnellement  réalisées 
qu'il  est  moins  dangereux  de  faire  la  part  large, 
dans  la  pratique  courante,  à  la  cystoslomie 
d'urgence. 

11  pourrait  être  objecté  que  cette  opération 
est  grave,  et  (lu  elle  donne  15  à  20  p.  100  de 
mortalité.  Cette  gravité  tient  à  ce  que  la 
technique  généralement  suivie  est  mauvaise. 

Chacun  considère  cette  intervention  comme 
éminemment  facile,  et  croit  toujours  l'avoir 
bien  faite;  c'est  une  illusion.  Le  mal  vient  de 
ce  que  les  traités  de  médecine  opératoire  n'en 
signalent  ni  les  difficultés,  ni  les  inconvénients. 
C'est  précisément  sur  la  technique  opératoire 
que  je  me  propose  d'insister.  Elle  peut  se 
condenser  en  une  phrase  :  Éviter  V infiltration     '^"lom-  de  la  verge,  une 

lame  de  gaze  a  ete  enroulée 

et  Vinftction  pé rivés icales.  Les  cystostomisés  et  fixée  jiar  une  couture, 
meurent  de  péricvstite,  de  cellulite  pelvienne.  Quatre  peiiis  cordonnets  de 

,  ,     •      (  i'  M      ■     1  I  /     u  /    c<jton  uuisscril  la  sonde  au 

Leur  mort  vient  de  ce  que  1  operateur  a  décolle  ..^s  du  méat  et  sont  fixés  h 

la  vessie,  soit  du  côté  du  pubis,  soit  du  côté  du    lacomiiresse  par  la  couture. 

péritoine,  soit  sous  les  muscles  grands  droits. 

Indications.  —  Les  indications  de  la  cystostomie  sus-pubienne 
sont  au  nombre  de  trois  : 

1°  Rétention  aiguë  ; 

■i"  Infection  urinaire  ; 

3°  Hémorragies  vésicales. 

1°  Rétention  aiguë.  —  Elle  peut  être  provoquée  soit  par  une 


Fi" 


«IjS.  —  Soude  à  de- 
meure (Marion). 
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prostalile  chez  un  sujet  jeune  au  cours  d'une  blennon  agie,  soit  par 
une  rup^re  de  l'urètre  due  à  une  chute  sur  le  périnée  ou  a  une 
fracture  du  bassin,  soit  au  cours  d'un  rétrécissement.  Mais  la  cause 
la  plus  fréquente  est  l'hypertrophie  de  la  prostate. 

Chez  tous  ces  malades,  il  faudra  d  abord  tenter  un  cathétérisme 
bien  fait  et  adapté  à  la  cause  de  la  rétention  (bougies  filiformes, 


230.  —  Ponction  de  la  vessie. 

En  cas  d'obstacle  nrélral  infi'anchissal)U',  l'index  de  la  main  gauche  fixe  la  iienu  à  3  centi- 
mètres au-dessus  de  la  sym|ihyse  j)uliienne.  La  main  droite  enfonce  le  trocarl  d'un  coup 
brusque. 


sondes  de  Nélaton,  sondes  béquilles).  Mais  si  ce  cathétérisme  s'ac- 
compagne d'une  fausse  route,  ou  si  la  bougie  ne  peut  passer,  que 
faire?  Une  ponction?  La  ponction  n'est  pas  aussi  innocente  qu'on 
l'a  cru  ;  après  la  simple  piqûre  vésicale,  l'urine  peut  s'infiltrer  dans  la 
loge  péi'ivésicale  ou  dans  le  péritoine.  D'ailleurs,  cette  ponction  est 
formellement  interdite  chez  les  sujets  dont  les  urines  sont  troubles 
et  l'on  ne  peut  la  renouveler  indéfiniment. 
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Uiumd  le  cathétérisme  bien  l'ail  échoue,  la  taille  hypogastriquc  est 
indiquée. 

2°  Infection  urinaire.  —  Un  malade  présente  soit  des  accidents 
généraux  septiques,  soit  des  urines  troul)les;  s'agit-il  d'un  rétrécis- 
sement, la  dilatation  ou  Turétrotomie  feront  disparaître  l'infeclion, 
dès  que  le  canal  sera  perméable.  Mais  s'il  s'agit  d'un  prostatique, 
la  désinfection  est  délicate.  Évidemment,  le  cathétérisme  bien 
fait  et  bien  surveillé  combat  avec  succès  les  cas  infectés;  mais 
combien  d'échecs!  et  combien  de  diflicultés!  Il  est  bien  plus  facile 
de  faire  une  taille  (|ui  assure  un  bon  drainage  des  voies  urinaires, 
décongestionne  le  bassin,  permet  à  l'état  général  de  se  relever,  et 
rend  la  prostatectomie,  secondaire  et  éloignée,  une  opération  bénigne. 
Cette  taille,  poui-  les  infectés,  pei-met  d'enlever  en  môme  temps  des 
calculs  i)hosphatiques. 

3"  Hémorragies  vésicales.  —  Au  cours  de  la  calculose  ou  des 
néoplasmes  vésicaux,  et  surtout  au  cours  du  prostatisme,  il  peut 
survenir  des  hémorragies  vésicales.  Ces  hématuries  peuvent  être 
graves;  le  malade  se  plaint  de  besoins  Iréquents  et  impérieux 
d'urinei',  la  vessie  est  globuleuse,  la  sonde  ne  ramène  qu'un  peu  de 
sang.  Sans  doute,  il  serait  possible,  avec  l'aspirateur  de  Guyon, 
d'extr'aire  ces  caillots  par  les  voies  naturelles  (j'ai  déjà  dit  que  la 
techniqueren  était  un  peu  trop  spéciale),  mais  la  cystostomie  donnera 
un  résultat  plus  immédiat,  au  prix  d'une  technique  plus  facile  : 
les  caillots  seront  extraits,  les  douleurs  calmées,  l'hémorragie 
arrêtée . 

Tecliiiique.  —  Instruments.  —  Comme  instruments  :  un 
bistouri,  une  pince  anatomique,  une  paire  de  ciseaux;  deux  écai- 
teurs  de  Farabeuf,  deux  pinces  de  Kocher,  une  aiguille  de  Doyen. 

Premier  temps  :  Incision  de  la  peau.  —  Section  de  6  à  8  cen- 
timèti'es,  commençant  au  bord  supérieur  du  pubis  et  s'arrêtant  à 
égale  distance  de  l'ombilic  et  du  pubis. 

Incision  de  la  ligne  blanche  entre  les  deux  muscles  droits  et  pyra- 
midaux :  la  graisse  prévésicale  apparaît. 

Deuxième  temps  :  Découverte  de  la  vessie.  —  Pour  découvi-ir  la 
vessie,  on  écarte  légèi  ement  les  deux  muscles  droits,  on  refoule  vers 
le  haut  et  le  bas  de  l'incision  la  graisse  pi  évésicale  et  on  prend  soin 
de  ne  pas  décoller  la  vessie  en  haut,  sur  les  côtés  et  surtout  derrière 
le  pubis.  La  vessie  distendue  se  reconnaît  au  doigt,  et  l'œil,  sur  sa 
face  antérieure,  voit  saillir  deux  grosses  veines  verticales.  La  vessie 
ne  sera  dénudée  que  dans  la  courte  et  mince  étendue  de  l'incision 
intermusculaire  abdominale. 

Troisième  temps  :  Ouverture  de  la  vessie.  —  -luste  au  milieu 
Technique  chirurgicale.  21 
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(le  la  plaie  opératoire,  on  ponctionne  au  bistouri.  La  vessie  ne  doit 
être  visible  que  sur  une  liauteur  de  1  à  2  centimètres.  La  plaie  doit 
présenter  la  forme  d'un  entonnoir,  dont  la  base  se  trouve  à  la  peau 
et  le  fond  à  la  vessie.  Avec  deux  pinces  de  Kocher,  on  saisit  les 
bords  de  la  vessie  ouverte;  celle-ci  est  lavée  largement  à  leau 
bouillie,  tandis  (|ue  l'index  explore  sa  cavité. 

Quatrième  temps  :  Fixation  de  la  vessie.  —  11  ne  .suffit  pas  que 
l'opérateur  ait  pris  soin  de  ne  pas  décoller  la  vessie;  il  doit  égalemeni 
empêcher  l'infiltration  de  l'urine  dans  la  loge  y)érivésicale,  par  la 
fixation  des  parois.  Cette  fixation  se  lait  avec  quati-e  crins  :  l  un 
inférieur  au  pubis,  l'autre  supérieur  au  péritoine  et  deux  latéraux. 

Le  point  supérieur  (péritonéali  et  le  point  inférieur  (pubien 
prendront  en  masse  la  peau,  les  muscles  grands  droits  el  les  parois 
vésicales. 

Les  points  latéraux  prendront  les  bords  de  la  jdaie  vésicalc  et  la 
peau  seulement.  De  celte  façon,  la  plaie  vésicale  débouche  au  dehors, 
et  les  points  de  suture  seri-és  créent  avec  les  parois  une  cloison 
é  tanche. 

Drainage .  —  On  place  dans  la  vessie,  soit  le  tube  de  Kreyer, 
soit  un  lube-siphon  de  Guyon  fixé  par  un  crin  et  enfoncé  seulement 
de 2  centimètres  dans  la  vessie.  Ou  plus  simplement,  un  long  tube  à 
bock  dont  l'autre  extrémité  plonge  dans  une  bouteille  oo  dans  un 
urinai.  L'essentiel  est  que  le  tube  ne  prenne  pas  contact  avec  le  bas- 
fond  vésical  (ténesme'l  ;  il  ne  doit  descendre  qu'à  2  centimètres  de 
profondeur. 

Pansement.  —  On  panse  à  l'aide  de  compresses  bouillies  fré- 
quemment renouvelées  dont  on  entoure  la  plaie. 

Lavages.  —  Infectée  ou  non,  la  vessie  doit  être  largement 
lavée  pour  diluer  l'urine  et  empêcher  son  contact  avec  les  bords  de 
la  plaie.  Suivant  que  l'infection  existera  ou  non,  il  faudra  laver  la 
cavité  vésicale  toutes  les  heures  ou  seulement  trois  fois  par  jour. 

Suites  opératoires.  —  On  doit  retirer  le  tube  et  les  crins  au 
bout  de  huit  jours;  le  tube  pourra  être  replacé  dans  la  vessie  et 
changé  tous  les  jours. 

Si  une  opération  secondaire  est  à  faire  (proslateclomie,  urétrecto- 
mie,  suture  urétrale,  etc.),  elle  sera  exécutée  trois  semaines  après  la 
taille. 

ANUS  ARTIFICIEL  POUR  OCCLUSION  INTESTINALE. 

1°  Entérostomie.  —  En  présence  d'une  occlusion  intestinale 
aiguë,  le  chirurgien  doit  pratiquer  l'anus  arlificiel  ;  si  le  sujet  est 


OPÉRATIONS  D'URGENCE  —  ANUS  ARTIFICIEL.  323 

encore  résistant  et  vu  au  début  des  accidents,  l'opérateur  fera  d'abord 
une  laparotomie  médiane  pour  voir  et  lever  l'obstacle.  Si  le  malade 
a  le  ventre  ballonné,  si  les  accidents  datent  de  plusieurs  jours,  il  ne 
posera  aucun  diagnostic  et  fera  d'emblée  l'anus  artiiiciol.  Dans  les 
deux  cas,  d  aiWeurs,  il  faudra  faire  l'anus  artificiel. 


l'ig.  210.  —  upéralioii  d  u»  anus  artificiel. 

Incision  en  étoile  comme  j)Our  l'appentlicite.  Les  fibres  musculaires  ont  été  simplement  dis- 
sociées. Les  écarteurs  maintiennent  éloignées  les  fibres  des  dill'érents  plans.  Les  ciseaux  coupent 
un  pli  de  séreuse  saisi  par  une  pince  anatoniique. 


Nous  avons,  au  début  de  notre  pratique,  perdu  des  malades  pour 
les  avoir  laparotomisés  et  pour  avoir  simplement  levé  l'obstacle. 
Depuis  que  nous  complétons  la  laparotomie  exploratrice  ou  curatrice 
par  une  fistule  stercorale,  les  malades  guérissent  presque  toujours. 

De  quel  côté  faut-il  pratiquei-  l'anus  artificiel  ?  Faire  le  loucher 
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rectal.  Si  on  sent  un  cancer  du  rectum,  l'aire  l'anus  à  gauche  sur  le 
côlon  iliaque  ;  dans  tous  les  autres  cas,  inciseï-  à  droite. 
L'intervention  sera  ainsi  pratiquée  : 


241.  —  Création  d'une  fistule  stcrcorale  (cœcoslomie). 

Lu  caecum  est  fixé  par  quatre  points  de  suture  au  péritoine  et  aux  muscles.  Le  pointillé  indi- 
que le  tracé  de  l  incision. 

Incision  de  la  paroi.  —  A  deux  doigts  en  dedans  de  l'épine 
iliaque  antéro-supérieure,  incision  de  40  centimètres  dont  le 
milieu  correspond  à  l'épine.  Couper  l'aponévrose  du  grand  oblique  ; 
dissocier  les  muscles  petit  oblique  et  Iransverse.  Lâcher  le  bistouri, 
prendre  les  ciseaux  et  la  pince  à  disséquer  ;  avec  la  pince,  soulever 
un  pli  du  péritoine  et  le  sectionner.  Le  liquide  péritonéal  s'échappe 
citrin  et  rougeàtre.  Faire  attention  de  ne  pas  léser  Fintestin.  Amarrer 
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les  deux  lèvres  du  péritoine  avec  quatre  pinces  de  Kocher,  écarter  les 
lèvres  péritonéales  et  chercher  le  Ciccum. 

Exploration  de  l'intestin.  —  Recherchei-  le  ca-cuin  ([ue  l'on 
l  econnait  à  la  minceur  de  ses  parois,  aux  bandelettes  longitudinales 
et  aux  franges  graisseuses.  Pour  trouver  le  caecum,  suivre  la  paroi 


rig.  iii.  —  Civ.itioii  (l'iinu  fistule  stercurale  (eiitéro.stoniie). 

L'atisc  grêle  fixée  aux  (a)mni issu res  de  l'aponévrose  par  deux  points  séparés  va  être  ouverte 
suivant  le  pointillé.  Les  fils  cutanés  soni  déjà  passés. 

abdominale  externe  ;  c'est  le  premier  intestin  que  le  doigt  rencontre. 
De  deux  choses  l'une  :  le  ca'cum  est  dilaté  ou  aplati.  Si  le  caecum  est 
dilaté,  c'est  que  l'obstacle  siège  au  gros  intestin  ;  s'il  est  aplati,  c'est 
(|ue  robstacle  siège  sur  l'intestin  grêle. 
Capture  d'une  anse  intestinale.  —  Si  le  cfccum  est  distendu, 
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c'esllui  qu'il  faut  altii-er  et  fixer  ;  s'il  est  affaissé,  saisirila  première 
anse  grêle  qui  se  présente  sous  la  main  ;  que  ce  soit  le  ctBCum  ou 
riléon,  il  sera  fixé  ou  ouvert  de  la  même  manière. 

Fixation  de  l'intestin.  —  Passer  deux  anses  de  soutien  en 
long,  dans  l'épaisseur  de  la  paroi  intestinale,  sur  une  longueur 
de  1  centimètre.  Passer  le  point  à  l'aide  d'une  aiguille  et  d'un  fil  de 
lin  n»  100.  Saisir  ensuite  la  partie  moyenne  de  l'anse.  L'intestin 


Fig.  24-3.  —  Création  d'une  fistiilu  slercorale  (entérostomie). 

La  i)caii  est  rapprochée  par  six  points  séparés  ;  les  bords  fie  l'intestin  ouvert  sont  fixés  h 
la  peau  par  deux  points  latéraux. 

sera  ainsi  suspendu  pai"  deux  anses  latérales  au  niveau  de  chacune 
de  ses  faces.  Passer  les  deux  chefs  de  chaque  anse  dans  la  lèvre 
correspondante  de  la  plaie  abdominale,  puis  les  nouer.  Passer  ensuite 
deux  nouveaux  points  à  chaque  commissure  de  la  plaie.  Chacun  de 
ces  points  prendra  les  deux  lèvres  de  la  plaie  et  l'intestin.  Nouer  les 
deux  fils. 

Fermeture  de  la  plaie  et  ouverture  de  l'intestin.  —  La  plaie 
cutanée  sera  rélrécie  par  deux  ou  trois  points  séparés  ;  l'intestin 
sera  fendu  sur  une  longueur  de  1  centimètre  et  les  lèvres  de  la  plaie 


OPÉRATIONS  D'URGENCE.  —  ANUS  ARTIFICIEL.  327 

ilUeslinale  seronl  fixées  aux  bords  de  la  plaie  cutanée  par  six  points. 
Tout  le  pourtour  de  la  plaie  sera  recouvert  d'une  lame  de  gazecollo- 
dionnéo. 

Introduire  un  tube  à  drainage  dans  l'intestin  pour  que  les  liquides 
et  les  gaz  lombent  dans  un  vase  placé  à  côté  du  lit. 


l-'i!.'.  2i4.  —  llu•i^icm  ft  (li>si>(;i.iti()M  iiuistiil.iirc  iioui'  \u.  cvr:d\i>n  il  un  ,uins  ilia<(iu'  (colostoinic). 

2"  CoIosl<niiie.  —  Si  la  lésion  siège  sur  le  rectum  ou  le  cùlon 
pelvien,  il  lautplacer  l'anus  artificiel  sur  le  côlon  iliaciue.  L'opéi-ation 
se  pratiquera  alors  à  gaucbe. 

L'intervention  sera  menée  ainsi  : 

Incision  de  la  paroi  abdominale.  —  KUe  se  fait  comme  i)our 
lentérostomie. 

Fixation  de  l'intestin.  —  Un  procédé  très  simple  consistera  à 
])asser  un  drain  dans  le  mésocôlon  et  à  suturer  chaque  bout  du  drain 
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tig  Uo.  —  Amis  nrlincicl  en  un  temps  :  deux  points  llvcit 
intestni  au  niveau  des  bandelettes,  aux  commissures  de 
a  p  aie;  deux  autres  points  latéraux  unissent  le  méso  aux 
liords  de  la  plaie  péritonéalc. 


àla  peau  pourempècher 
la  rétraction  de  l'intes- 
tin.  Un  procédé  plus 
élégant  consi.ste  à  pas- 
ser une  anse  de  fil  dans 
le  mésocùlon  au  ras  de 
rintestin  d  une  part  et 
dans  Tune  des  lèvres 
de  la  paroi  d  autre  part. 
11  est  bon  de  passeï-  une 
autre  anse  sur  la  lace 
opposée.  Le  mésocôlon 
se   trouve   ainsi  fixé 
à  chacune   des  deux 
lèvres  de  la  plaie.  On 
passe  égalomeni  un  fil 
à  chaque  commissure 
de  la  plaie.  Le  point 
prend  en  même  temps 
la  paroi  intestinale. 

Fermeture  de  la 
plaie  et  ouverture  de 
l'intestin.  —  L'inci- 
sion cutanée  est  rétré- 


Fig.  2.i.6.  —  Création  d'un  anus  contre  nature. 
Comment  on  fixe  l'anse  du  côlon  OnéraUnn       ,i, ,     .  i, 
«,éso.  puis  fixé  .  la  peau  ,  ses  iJx  exES       tH^T^I^O^^^T  """^ 


OPÉRATIONS  D'URGENCE.  —  BLESSURES  DE  GUERRE.  329 


cie  par  deux  ou  (|uat  i  e  points  séparés.  L'intestin  est  ouvert  non  [»oint 
en  long,  mais  per|)entliculairement  à  sa  surface,  dans  les  trois 
([uarts  de  sa  circonférence;  il  en  résulte  une  plaie  ovalaire  qui 
est  fixée  par  quelques  points  séparés  à  la  lèvre  de  l'incision  cutanée. 
Le  fond  (le  l  orilice  est  donc  constitué  par  les  deux  bouts  de  l  intestin 
réunis  par  une  bande  de  muqueuse  ([ui  forme  éperon.  Un  tube 
large  est  introduit  dans  le  bout  supérieur  du  côlon  poui'  éviter  (]ue 
la  plaie  ne  soit  souillée  par  les  malières. 

TRAITEMENT  DES  BLESSURES  ET  DES  BLESSÉS  SUR  LE  CHAMP 

DE  BATAILLE. 

La  chirurgie  du  champ  de  bataillejest  avant  tout  abstentionniste. 
Le  but  du  médecin  est  de  soulager,  de  panser  et  de  faire  évacuer. 
La  conduite  sera  différente  suivant  qu'il  s'agit  de  soigner  les  blessés  : 
1°  sur  le  champ  de  bataille  ;  2°  au  poste  de  secours  ;  à  l'ambu- 
lance; 4"  à  rh()|)ital  de  campagne. 

1°  Traitement  des  blessés  sur  le  champ  de  bataille.  —  Les 
brancardiers  et  les  jeunes  médecins  sont  sur  la  ligne  de  feu  pendant 
le  combat  pour  relever  les  blessés,  les  faire  transporter  et  leur  don- 
ner les  premiers  soins.  Ils  doivent,  pour  se  défiler  du  feu  de  l'ennemi, 
utiliser  les  obstacles  de  terrain,  en  avançant  par  bonds  successifs  ; 
ils  s'arrêtent  au  point  où  sont  groupés  quelques  blessés  (nid  de 
blessés),  et  c'est  là,  derrière  un  pli  de  terrain  ou  dans  un  fossé,  ([u'ils 
installent  une  sorte  de  poste  d'urgence. 

Le  matériel  est  représenté  par  le  pansement  individuel  dont  le 
blessé  est  porteur  et  |)ar  quelques  objets  similaires  de  |)ansements 
aseptiques,  quelques  lacs  en  treillis,  placés  dans  la  musette  des 
brancardiers. 

Le  rôle  des  brancardiers  et  des  médecins  auxiliaires  est  borné  : 
1°  à  donner  au  blessé  les  soins  très  urgents  (le  faire  boire,  combatln; 
la  syncope,  le  débarrasser  de  son  équipement)  ;  2»  à  applif|uer  sur 
les  blessures  le  paquet  individuel  de  pansements  pendant  que  le 
blessé  est  obligé  de  rester  sur  le  champ  de  bataille  ;  le  transport  du 
ble.ssé  au  poste  de  secours  peut  se  faire  attendre  un,  deux  et  trois 
jours;  3°  à  appliquer  sur  les  membres  fracturés  un  appareil  d'immo- 
bilisation, tme  attelle  ;  4"  à  appliquer  en  cas  d'hémorragie  un  appa- 
reil d'hémostase  provisoire  (garrot). 

Le  garrot  est  représenté  soit  par  un  lacs  en  treillis,  soit  par  un  mou- 
choir ou  une  cravate  que  l'on  noue  au  niveau  de  la  racine  du  mem- 
bre. Ce  garrot  peut  rester  quatre  ou  cinq  heures  sans  provoquer  de 
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î^angivno.  I*assé  ce  délai,  il  lauUiue  le  médecin  applique  une  com- 
pression sur  le  trajet  de  l'artère  ou  qu'il  lie  le  vaisseau. 

2°  Traitement  des  blessés  au  poste  de  secours.  —  Le  poste  de 
secours  est  la  formation  sanitaire  du  réjîimenl.  11  s  installe  en  plein 
air,  près  de  la  lij,Mie  de  lou,  dans  un  lavin  ou  derrière  un  mur.  Ce 
poste  est  donc  exposé  aux  |)rojectiles  de  l  artillei'ie.  La  chirurgie  qui 
s'y  prati(iuera  sera  donc  simple  et  rapide.  Elle  consiste  simplement 
en  pansements  et  en  immobilisation  des  fractures.  Le  médecin  du 
poste  de  secours  doit  se  confoi'mer  aux  règles  suivantes: 

1°  Avoir  les  mains  propres  et  les  conserver  [)ropres.  Cette  ])roprelé 
est  assurée  par  la  section  des  ongles,  un  lavage  savonneux  et  un 
badigeonnage  répété  des  doigts  et  des  ongles  avec  une  solution  alcoo- 
lique à:jp.  100  d'iode.  Cette  désinfection  est  pratiquement  .suffisante  ; 
il  n'est  pas  possible  de  faire  plus. 

L'eau  seit  à  fournir  de  la  boisson  aux  blessés.  Il  est  impossible 
d'ailleurs  de  la  faire  bouillli'.  L'asepsie  pure  est  donc  irréalisable. 
La  solution  iodée  rendra  de  grands  services. 

2»  Ne  jamais  exjûorer  une  plaie  sous  prétexte  de  chercherun  corps 
étranger  ou  de  faire  un  diagnostic. 

3°  Considérer  les  blessures  comme  non  infectées  ;  donc,  pas  de  la- 
vages antiseptiques,  pas  de  débridement,  pas  de  drainage.  11  ne  faut 
pas  toucher  à  une  blessure  de  guerre  ;  se  contenter  de  l'empêcher  de 
s'infecter  secondairement,  c'est-à-dire  badigeonner  la  région  voisine 
à  l'iode  et  raser  le  pourtour  de  la  plaie,  puis  la  recouvrir  d'un  pan- 
sement afin  de  l'abriter  contre  les  souillures  extérieures. 

4°  Faire  des  injections  sous-cutanées  d'eau  salée  aux  blessés  hé- 
morragiques. 

5°  Faire  une  injection  de  morphine  aux  Idessés  en  état  de  choc. 
Enfin,  traitei-  les  blessures  d'une  façon  différente  suivant  leui-  nature. 

A.  Blessures  des  membres.  — S'il  s'agit  d'une  blessure  des  par- 
ties molles,  sans  hémori-agie,  raser  le  pourtour  de  la  plaie  elle  badi- 
geonner à  l'iode,  puis  appliquer  un  pansement  aseptique. 

S'il  y  a  hémorragie,  nettoyer  la  plaie  et  tamponner  le  trajet  à  la 
gaze  tassée  au  moyen  d'une  sonde  cannelée  flambée,  puis  appliquer 
pai-dessus  un  pansement  oualé  compi-essif.  Placer  au-dessus  du 
pansement  com|)ressif  un  garrot  d'attente  que  l'on  recommandera 
au  blessé  lui-même  d'utiliser  si  l'hémorragie  se  reproduisait.  Le 
blessé  peut  ainsi  arriver  sans  encombre  à  l'hôpital  de  campagne  où 
la  ligature  du  vaisseau  sera  faite. 

S'il  s'agit  d'une  lésion  artérielle  produisant  un  hématome  ané- 
vrysmal  diffus,  le  chirurgien  se  contentera  de  nettoyer  la  plaie  et 
d'appliquer  un  pansement  compressif. 
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S'il  s  aifil  d  une  IVacluiv.  ne  praliquer  ni  anipulalion,  ni  résection, 
([uelle  que  soil  la  gravité  de  la  plaie.  Raser  et  ioder  le  bord  de  la  plaie 
et  immobiliser  le  membre  avec  des  attelles  ou  des  bandes  de  carton. 

S'il  s  agit  d'une  lésion  articulaire,  la  traiter  comme  une  fracture 
ouvei'le,  c'est-à-dire  par  un  simple  pansement  occlusif. 

1).  Blessures  du  crâne.  —  Qu'il  s'agisse  d'une  balle  ou  d'une 
fracture  ()U\ei'le,  se  contenter  de  raser  les  cheveux,  de  badigeonner 
la  peau  à  l  alcool  iodé  et  d'appliquer  un  pansement  compressif. 

(i.  Blessures  du  cou.  —  S'il  y  a  hémorragie,  appliquer  un  tam- 
ponnement serré  sur  l'artère. 

S'il  s'agit  d'une  plaie  du  larynx  avec  asphyxie,  prati(|uer  la  tra- 
chéotomie. 

I).  Blessures  du  thorax.  —  Raser  et  ioder  les  hords  de  laplaie  et 
appliquer  un  collodion  et  un  bandage  de  corps  bien  serré. 

E.  Plaies  de  l'abdomen.  —  Nettoyer  la  plaie  et  appliquer,  comme 
])our  Ictliorax.  un  pansement  occlusif  bien  serré. 

3"  Traitement  des  blessés  à  l'ambulance.  —  L'ambulance  est 
destinée  à  relever  le  poste  de  secours  aprè.s  le  combat.  Elle  doit  éva- 
cuer ses  blessés  sur  l'hôpital  de  campagne.  C'est  donc  un  poste  de 
secours  mobile. 

L'ambulance  s'installe  dans  une  maison  ou  en  plein  air,  sous  la 
tente  ;  elle  se  trouve  à  Ij  kilomètre  environ  de  la  ligne  de  feu  et 
reste  exposée  à  l'artillerie. 

Elle  manque  généralement  d'eau  ;  aussi  son  rôle  est-il  d'évacuer  le 
plus  possible  les  blessés  sans  faire  d'opération. 

Le  médecin  de  l'ambulance  doit  se  pénétrer  de  toutes  les  règles 
que  nous  avons  conseillées  au  médecin  du  poste  de  secoui'S. 

4"  Traitement  des  blessés  à  l'hôpital  de  campagne.  — Dans  ce 
dernier  échelon  du  service  de  l'avant,  les  conditions  de  la  formation 
sanitaire  .se  rapprochent  des  conditions  du  temps  de  paix. 

L'hôpital  de  campagne  est  à  une  grande  dislance  du  champ  de 
bataille  ;  on  peut  se  procuier  de  l'eau  bouillie  et  stériliser  les  objets 
de  pansements  et  les  instruments.  Toutefois,  on  n'y  prati(iuera  que 
les  opérations  d'extrême  urgence  et  il  faut,  en  principe,  agir  là 
comme  à  l'ambulance,  c'est-à-dire  .se  contenter  surtout  de  panser  les 
plaies  et  d'immobiliser  les  fractures. 

V^oici  les  règles  dont  doivent  se  pénétrer  les  médecins  de  service: 

Revoir,  défaire  et  refaire  tous  les  pansements,  c'est-à-dire  enlever  le 
pansement  individuel,  raser  le  membre  sur  une  grande  étendue, 
badigeonner  de  nouveau  à  l'iode  laplaie  et  la  peau. 

Enlever  seulement  lespi'ojectiles  et  les  corps  étrangers  qui  se  trou- 
vent directement  dans  la  plaie. 
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Drainer  toutes  les  plaies  aseptiques  dans  les  moindres  recoins; 
Ne  faire  ni  amputation,  ni  résection  ;  se  conlentei'  de  régulariser 
les  plaies. 

Changer  tous  les  appareils  de  fractures  et  les  remj)lacci'  par  du 
stoi'c  ou  du  plâtre. 

Faire  les  opérations  urgentes,  c'est-à-dire  enlever  quelques  corps 
étrangers,  régulariser  les  lambeaux,  pratiquei-  des  ligatures,  trépa- 
nation ;  ne  pas  faire  de  laparotomie  pour  les  plaies  pénétrantes. 

Conclusions.  —  La  chirurgie  du  chamf»  de  bataille  est  une  chi- 
rurgie abstentionniste.  Les  pansements  et  l'immobilisation  y-liennent 
une  place  presque  exclusive.  Ce  n'est  qu  une  petite  chiiurgie,  mais 
cette  petite  chirurgie  diminue  la  mortalité  et  les  infirmités  consécu- 
tives, plus  que  la  grande  chirurgie  d'autrefois  (Jacob). 


